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7Inleiding
Terwijl ik een jaar door Afrika reisde, hoorde ik een verhaal van een
Ethiopische verpleegkundige die geassisteerd had bij een bevalling. De
vrouw die moest bevallen, had op 7-jarige leeftijd een volledige infibulatie
ondergaan. Tijdens de bevalling bleek dat de baby niet meer leefde. Er was
sprake van ernstige complicaties en zeer veel bloedverlies bij de moeder.
Om het bloedverlies te stoppen en daarmee het leven van de vrouw te
redden, moest de baby zo snel mogelijk geboren worden. Gehinderd door
het verharde littekenweefsel ten gevolge van de infibulatie en het gebrek
aan medische apparatuur, moest de doodgeboren baby in stukken naar
buiten worden gehaald. Dit verhaal heeft een onuitwisbare indruk op mij
gemaakt; Deze vrouw had niet alleen te maken met het verdriet over het
verlies van haar kind, maar moest ook de gruwelijke manier verwerken
waarop haar baby ter wereld werd gebracht. Niet alleen het feit dat vrouwen
binnen deze cultuur een volledige besnijdenis ondergaan was schokkend,
maar hoé zij in staat worden geacht om te gaan met de gevolgen op
psychisch vlak.
De afgelopen twintig jaar is substantieel onderzoek verricht naar de sociaal-
culturele achtergronden en de medische problematiek ten gevolge van
vrouwenbesnijdenis. Vrouwenbesnijdenis is een gebruik dat om tal van
redenen in stand wordt gehouden: opvattingen over de rol van de vrouw, de
concepten van eer en schaamte, een (opgelegd) schoonheidsideaal en de
deels islamitische, deels culturele waarden en normen. Opvallend is dat de
vrouwen zelf vaak de grootste voorvechtsters zijn bij het instandhouden
van dit gebruik. Echter, zo eenduidig valt deze problematiek niet te
verklaren. Vrouwenbesnijdenis kan niet los worden gezien van de
mannelijke dominantie heersend in de landen waar vrouwenbesnijdenis een
gebruik is. Vrouwen moeten door de besnijdenis hun eigen eer veilig
stellen, opdat zij op latere leeftijd een man kunnen krijgen. Niet besneden
zijn betekent in de meeste gevallen verstoting uit de groep.
Westerse hulporganisaties en Afrikaanse vrouwenorganisaties hebben zich
de afgelopen decennia ingespannen om vrouwenbesnijdenis een halt toe te
roepen. Dit totnogtoe niet met het beoogde resultaat. In sommige gebieden
lijken voorlichtingscampagnes hun vruchten af te werpen, in andere regio’s
lijkt juist een opleving van het gebruik plaats te vinden: groepen in Zuid
Soedan die tot voorheen vrouwenbesnijdenis niet kenden en die door
huwelijken met stammen uit het noorden vrouwenbesnijdenis ook tot hun
cultureel erfgoed maken, hoogopgeleide mensen in grote steden waarbij
een daling in het aantal infibulaties werd waargenomen, maar die de laatste
paar jaar weer massaal lijken terug te grijpen op deze meest mutilerende
vorm.
Één van de belangrijkste discussiepunten op internationaal niveau handelt
dan ook over de vraag of vrouwenbesnijdenis gemedicaliseerd dient te
worden. Voorstanders stellen dat wanneer vrouwenbesnijdenis niet uit te
bannen valt, de ingreep tenminste met steriele instrumenten en onder
deskundig, medisch toezicht wordt uitgevoerd. Op deze manier wordt
vrouwenbesnijdenis uit het duistere circuit van onopgeleide traditionele
uitvoersters van vrouwenbesnijdenis gehaald en kan misschien zelfs de
ernst van ingreep worden beperkt doordat minder weefsel wordt
verwijderd. Tegenstanders dragen als belangrijkste argument aan dat met
de medicalisering van vrouwenbesnijdenis een impliciet signaal wordt
afgegeven dat men deze inhumane ingreep goedkeurt.
Ook Nederland krijgt in toenemende mate te maken met de specifieke
problematiek rondom vrouwenbesnijdenis. In de afgelopen decennia
hebben veel immigranten en vluchtelingen uit samenlevingen waar
vrouwenbesnijdenis wordt gepraktiseerd zich in Nederland gevestigd. Zo is
bijvoorbeeld, na de groepen allochtonen afkomstig uit de voormalig
Nederlandse koloniën, de groep Somaliërs de twee na grootste groep van
niet-westerse allochtonen in Nederland. In 1993 is een wet aangenomen die
het uitvoeren van elke vorm van vrouwenbesnijdenis binnen Nederland
expliciet verbiedt. Desalniettemin vindt vrouwenbesnijdenis, in ieder geval
binnen de Somalische gemeenschap, nog steeds op grote schaal plaats, al
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Nederlandse gezondheidszorg te maken krijgt met de medische gevolgen
van vrouwenbesnijdenis, specifiek op het gebied van perinatale
complicaties: ‘fetal distress’ dat leidt tot vaker inleiden van een bevalling en
keizersneden, Apgar scores lager dan 7 en perinatale sterfte.
Waarbij binnen de medische zorg langzamerhand richtlijnen worden
opgesteld en kennis wordt ontwikkeld over de lichamelijke gevolgen van
vrouwenbesnijdenis, is binnen de psychische hulpverlening
vrouwenbesnijdenis nog onbekend terrein. Dit eventuele belang voor de
psychische gezondheidszorg als mede mijn eigen interesse voor het
onderwerp en het vrijwel onontgonnen terrein van onderzoek, vormden de
motivatie voor dit onderzoek.
Deze scriptie is als volgt opgebouwd: in de eerste drie hoofdstukken
worden de achtergronden van het onderzoek beschreven: Hoofdstuk 1
handelt over vrouwenbesnijdenis, hoofdstuk 2 geeft een beschrijving van de
onderzoekspopulatie, Somaliërs in Nederland, en in hoofdstuk 3 wordt het
onderzoek binnen een theoretisch kader geplaatst en wordt de vraag-en
doelstelling geformuleerd. Vervolgens wordt in hoofdstuk 4 tot en met 7
het onderzoek beschreven: In hoofdstuk 4 de opzet van het onderzoek, in
hoofdstuk 5 worden kanttekeningen bij het onderzoek geplaatst, in
hoofdstuk 6 komen de resultaten aan bod en tenslotte worden in hoofdstuk
7 de conclusies en aanbevelingen voor vervolgonderzoek gepresenteerd.
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1.1 Inleiding In dit hoofdstuk zullen de achtergronden van vrouwenbesnijdenis worden
besproken. De eerste paragraaf zal handelen over definities en algemene
gegevens van vrouwenbesnijdenis. In de daarop volgende paragrafen zullen
de sociaal-culturele achtergronden, de medische complicaties en de
psychologische gevolgen worden behandeld. Het zwaartepunt zal, in het
kader van dit onderzoek, liggen op het Somalische perspectief. Het
hoofdstuk zal worden afgesloten met een samenvatting en conclusie.
1.2 Vrouwenbesnijdenis Vrouwenbesnijdenis is een gebruik dat in meer dan 25 Afrikaanse landen
 wereldwijd voorkomt als ook onder bepaalde moslimpopulaties in Jemen, Maleisië,
Indonesië en India (Toubia, 1993). Het is een operatie die tussen de 100 en
140 miljoen vrouwen hebben ondergaan en geschat wordt dat jaarlijks
twee miljoen meisjes het risico lopen besneden te worden (WHO, 2000).
Vrouwenbesnijdenis wordt door de WHO1 als volgt gedefinieerd: Het deels
of compleet verwijderen van het vrouwelijk geslachtsdeel alsmede elke
verwonding aan het vrouwelijk geslachtsdeel voor culturele, religieuze of
andere niet-therapeutische redenen (WHO, 2000). De huidige WHO
classificatie deelt vrouwenbesnijdenis onder in een viertal typen:
Type I Excisie van de voorhuid, met of zonder gedeeltelijke of
gehele excisie van de clitoris.
Type II Excisie van de clitoris met gedeeltelijke of gehele excisie van
de labia minora.
Type III Excisie van de volledige genitaliën en het dichtnaaien of
vernauwen van de vagina. Deze vorm wordt ook wel
aangeduid met infibulatie of faraonische besnijdenis.
Type IV Het weghalen van weefsel rond de vaginale opening (angurya
cuts) of het snijden van de vagina (gishiri cuts).
-Het prikken, snijden of piercen van de clitoris en/of labia; het
uitrekken van de clitoris en/of labia; het wegbranden van de
clitoris en omliggend weefsel.
-Het inbrengen van corroderende substanties of kruiden in de
vagina om bloedingen te veroorzaken.
De Griekse geschiedschrijver Herodotus maakte als eerste melding van
vrouwenbesnijdenis in de vijfde eeuw voor Christus. Volgens hem is het
gebruik ontstaan in Ethiopië of Egypte, omdat het zowel door de Ethiopiërs
als door de Phoeniciërs werd toegepast (Taba, 1979). De achterliggende
redenen voor het ontstaan van vrouwenbesnijdenis zijn echter obscuur
(Farag, 2000). Vanuit deze oorsprong is het gebruik zeer waarschijnlijk
verspreid door Arabische handelaren richting het Rode Zee gebied en van
daaruit naar Oost Soedan (Modawi, 1974). Terwijl de sunna en
clitoridectomie (Type I en II) beperkt bleef voor vrouwen uit een hogere
sociale klasse, werd infibulatie grootschalig toegepast bij slavinnen die
vanuit Soedan en Nubia getransporteerd werden. Infibulatie diende als
kuisheidsgordel opdat handelaren een hogere prijs konden vragen voor een
slavin die nog maagd was (Widstrand, 1965). Dualeh (1982) voert de
toepassing van het woord infibulatie terug naar een Romeins gebruik,
waarbij een ‘fibula’, een soort klem, door de majora labia werd geslagen om
ontrouw te voorkomen. Meerdere auteurs wijzen op het feit dat infibulatie
ook heden ten dage geen andere functie heeft dan die van een ‘moderne’
kuisheidsgordel (Lightfoot-Klein & Shaw, 1991; Dorkenoo, 1994).
Tegenwoordig zijn de redenen voor het in stand houden van het gebruik
talrijk: Van simpelweg traditie, tot aan mythevorming en het (onterecht)
verwijzen naar de Koran. Wat betreft dit laatste kan worden opgemerkt dat
                                                       
1 De WHO spreekt over Female Genital Mutilation (FGM). Een term die ik achterwege
zal laten omdat ‘mutilation’ de intentie tot kwaadwilligheid impliceert.
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noch de Koran noch de Hadith (de verzameling van uitspraken die de
profeet Mohammed tijdens zijn leven heeft gedaan en die na zijn dood zijn
opgeschreven) vrouwenbesnijdenis verplicht stelt dan wel voorschrijft. Er is
slechts sprake van een indirecte verwijzing in de Hadith:
“A woman used to perform circumcision in Medina [Madîna]. The Prophet
(peace be upon him) said to her: ‘Do not cut severely as that is better for a
woman and more desirable for a husband.’ “
Sunan Abu Dawûd, Book 41, #5251.
Omdat in dit gedeelte van de Hadith sprake is van een inperking van een
reeds bestaand gebruik, valt dit citaat, volgens islamologen, onder de
zogenoemde zwakke sunna’s. Aan deze zwakke sunna’s (da’if hadiths)
wordt geen autoriteit toegekend om voorschriften dan wel verplichtingen in
te stellen (Amnesty International, 1997).
1.3 Sociaal-culturele Hoewel rituelen en gebruiken in verschillende culturen gelijk kunnen zijn,
     achtergronden impliceert dit nog niet dat de betekenisverlening aan het ritueel of gebruik
in verschillende culturen en tijden dezelfde is. Zo komt vrouwenbesnijdenis
in meer dan 25 Afrikaanse landen voor, maar niet elk land kent automatisch
dezelfde betekenisverlening toe aan het ritueel. Er dient dan ook
onderscheid gemaakt te worden tussen enerzijds de verklaringen die een
gemeenschap zelf geeft voor het toepassen en in stand houden van een
bepaald gebruik en anderzijds de wetenschappelijke verklaringen die voor
datzelfde gebruik worden verschaft.
Zo gaan de Bambara in Mali ervan uit dat de clitoris giftig zou zijn. Wanneer
een man door seksuele gemeenschap in contact komt met de clitoris zal hij
sterven (Epelboin & Epelboin, 1979). Voor vrouwen van de Ogbaru stam in
Nigeria is het niet toegestaan om kinderen te baren zonder besneden te
zijn. Deze stam gelooft dat de ‘giftige’ clitoris een waterhoofd bij de foetus
zal veroorzaken (Lightfoot-Klein, 1989). In West-Afrika geldt de
bezorgdheid niet zozeer de eventuele seksuele activiteit van vrouwen voor
het huwelijk, maar lijkt de besnijdenis bij zowel mannen en vrouwen vaker
een link te vormen met de mythische wereld (Caldwell et al., 1997). Dit
blijkt ook uit de volgende mythe die de Bambara en de Dogon in Mali
aanhangen:
“When human beings first arrive in the world, they are both male and
female and possess twin souls. The boy’s ‘female soul’ is in the prepuce,
the female element of the genitals, and the girl’s ‘male soul’ is in the
clitoris, the male element. From the moment of birth, the Bambara child is
inhabited by the Wanzo, an evil power which is in his blood and skin, and a
force of disorder within the inividual. The Wanzo prevents fecundity. The
prepuce and the clitoris, seats of the Wanzo, must be severed to destroy
that malefic power.” (Epelboin & Epelboin, 1979, p.28.).
In West Afrika wordt dan ook vaker clitoridectomie toegepast en komt
infibulatie niet op een dusdanig grote schaal voor als in Noordoost-Afrika,
waar de maagdelijke status van een meisje het voornaamste argument lijkt
te zijn voor het in stand houden van het gebruik.
Wanneer aan Somaliërs wordt gevraagd naar de reden achter infibulatie
worden als twee belangrijkste argumenten religie en traditie opgevoerd,
waaraan vaak wordt toegevoegd dat men niet weet waar die traditie
vandaan komt (Van der Kwaak, Haaijer & Bartels, 1991). Ongeveer 99% van
de Somaliërs is islamitisch (Brons, 2001) en door veel Somaliërs wordt ervan
uitgegaan dat vrouwenbesnijdenis verplicht wordt gesteld in de Koran.
Zoals uit de inleiding reeds is gebleken staat er slechts een indirecte
verwijzing in de Hadith. Vrouwenbesnijdenis heeft in het perspectief van de
islam, hoe onterecht dit perspectief ook blijkt te zijn, alles te doen met de
notie van eer en schaamte: een meisje moet maagd zijn wil ze een huwelijk
kunnen aangaan. Wanneer zij tijdens de huwelijksnacht geen maagd blijkt
te zijn roept ze schande uit over haar gehele familie. Eveneens als in het
overige gedeelte van Noordoost-Afrika lijkt ook in Somalië het onder
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controle houden van de seksuele drang van vrouwen één van de
belangrijkste onderliggende redenen te zijn om infibulatie toe te passen. Er
wordt verondersteld dat een vrouw tegen haar eigen natuur beschermd
moet worden (Bartels & Haaijer, 1995). Een derde argument dat door
Somalische vrouwen zelf gebruikt wordt ligt op het esthetische vlak. Zij zien
het vrouwelijke geslachtsdeel als onaantrekkelijk. Volgens het heersende
ideaalbeeld hoort het ‘glad’ en onbehaard te zijn. Ook heerst er in sommige
streken van Somalië het geloof dat wanneer de clitoris niet wordt
weggehaald deze zal gaan groeien en het formaat aannemen van het
mannelijke geslachtsdeel (Dorkenoo, 1994).
Vanuit de wetenschappelijke hoek heeft Hicks (1996) een aantal
correlatietoetsen uitgevoerd op groepen in Noordoost-Afrika die infibulatie
toepassen. Uit haar resultaten blijkt dat deze groepen een grote
overeenkomst vertonen op het gebied van de huwelijksvorm. Onder de
groepen waarbij infibulatie een gebruik is, valt een getrouwde vrouw altijd
onder de verantwoording van haar eigen familie en niet onder de
verantwoording van de familie van de man. Praktisch gezien wil dit zeggen
dat wanneer een man wil scheiden van zijn vrouw haar familie opnieuw de
zorg voor haar draagt. Infibulatie kan vanuit dit oogpunt dienen om de
ontrouw van een vrouw te beperken en op deze manier een reden tot
echtscheiding te voorkomen. Nadat een man gescheiden is van zijn vrouw,
gaat zij terug naar haar familie, waar ze opnieuw geïnfibuleerd zal worden.
Wanneer zij echter opnieuw uitgehuwelijkt wordt zal de vader niet voor een
tweede keer een bruidschat ontvangen.
Op dit economische aspect van vrouwenbesnijdenis wordt ook door Van der
Kwaak, Haaijer & Bartels (1991) gewezen. In hun artikel stellen zij dat een
besneden meisje een hogere bruidsprijs oplevert. Hierbij geldt dat hoe
kleiner de vaginale opening is hoe hoger de bruidschat. In de tweede plaats
geldt, dat hoewel Somalische vroedvrouwen de maatschappelijke status
ontbreekt die hun tegenhangers in West-Afrika wel kennen (Dorkenoo,
1994), de besnijdenissen een belangrijke bron van inkomsten opleveren.
Dit in tegenstelling tot de inkomsten die gegenereerd worden uit
bevallingen. Met name voor defibulaties en herinfibulaties heeft men veel
geld over. Niet verwonderlijk behoren juist de vroedvrouwen tot de meest
felle tegenstanders voor de afschaffing van infibulatie.
Vanuit de traditionele antropologie is lang gebruik gemaakt van het begrip
initiatieritueel om het gebruik van vrouwenbesnijdenis, en dus ook
infibulatie, te verklaren. Een verklaringsmodel dat niet houdbaar lijkt en wel
om de volgende redenen: In de eerste plaats ligt de gemiddelde leeftijd van
infibulatie tussen de 7 en 8 jaar, dus voor het begin van de puberteit en
ruim vóór het aangaan van een huwelijk. Ten tweede verandert de rol van
een kind niet na de besnijdenis (Dorkenoo, 1994). In plaats van het begrip
initiatieritueel gebruikt Bartels (1993) het begrip markeringsritueel om
vrouwenbesnijdenis te verklaren:
“In een markeringsritueel worden typerende kenmerken of identiteiten tot
uitdrukking gebracht. Door besnijdenis en ontmaagding veranderen
kinderen van een nog seksneutraal wezen (‘een nog-niet mens’) in een
geslachtelijk wezen (‘een mens’) en verwerven zij een plaats binnen de
sociale categorieën van de eigen samenleving of groep. Het gaat dus om
typering van het menszijn en van gendercategorieën.” (Bartels, 1991,
p.130.)
Wanneer vrouwenbesnijdenis als markeringsritueel wordt opgevat is het
mogelijk om een begrip te vormen van het belang van vrouwenbesnijdenis
in deze samenlevingen. Niet alleen wordt er een onderscheid gemaakt
tussen de categorieën ‘nog-niet mens’ en ‘mens’, maar ook het onderscheid
tussen mannen en vrouwen wordt op deze manier gerealiseerd. Het
markeringsritueel in de vorm van besnijdenis biedt de mogelijkheid om een
identiteit binnen de samenleving te ontwikkelen.
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Toch blijkt vrouwenbesnijdenis een gebruik te zijn dat moeilijk eenduidig te
verklaren valt. Dit heeft slechts ten dele te maken met de onduidelijke
herkomst en verspreiding van het gebruik. Gebruiken die op een gegeven
moment het nut van een samenleving niet langer dienen zullen verdwijnen.
Het feit dat vrouwenbesnijdenis nog op dusdanig grote schaal wordt
toegepast wil zeggen dat er in de betreffende samenlevingen ook draagvlak
voor bestaat. Ook de verschillende vormen van vrouwenbesnijdenis en het
grote verspreidingsgebied maken het moeilijk om een eenduidige
verklaringsmodel te verschaffen. Zo kan men zich afvragen of zelfs de
theorie van het markeringsritueel niet voorbij dreigt te gaan aan het
perspectief dat heerst in de betreffende samenleving waarbinnen
opvattingen over huwelijkspatronen, de maagdelijke status van een vrouw
en familieprestige onlosmakelijk verbonden lijken met vrouwenbesnijdenis.
1.4  Medische complicaties Het optreden van medische complicaties is afhankelijk van een aantal
factoren (Reyners, 1989). In de eerste plaats de vorm van de besnijdenis.
Men kan zich voorstellen dat bij een gedeeltelijke excisie van de clitoris niet
alleen minder complicaties optreden dan bij de infibulatie, maar dat deze
complicaties ook van een andere aard zijn. Wat infibulatie dan ook
onderscheidt van de andere typen van besnijdenis zijn de medische
complicaties die op lange termijn kunnen optreden (Bartels & Haaijer,
1995). Ten tweede is de plaats waar de besnijdenis wordt uitgevoerd van
belang; vindt de besnijdenis plaats in een steriele ziekenhuisomgeving waar
anesthesie en steriele apparatuur voor handen is, of in een dorpshut in de
bush? Tenslotte is ook de persoon van belang die de besnijdenis uitvoert.
Gaat het om een persoon met een medische achtergrond, of wordt de
besnijdenis uitgevoerd door een zogenaamde islaanta waxguda
(traditionele uitvoerster van vrouwenbesnijdenis)? Omdat het merendeel van
de Somalische vrouwen infibulatie ondergaat zal in deze paragraaf het
complete scala aan medische complicaties besproken worden dat deze
operatie kan veroorzaken. Deze zijn onder te verdelen in directe
complicaties en complicaties die op de lange termijn een rol kunnen spelen
(WHO, 2000).
Wanneer de clitoris wordt geamputeerd, wordt de sterk doorbloede ader die
onder de clitoris loopt doorgesneden. Een direct en bijna onvermijdelijk
gevolg is dat er een ernstige bloeding optreedt. Het wegsnijden van de labia
minora en de labia majora kan andere slagaders en aders beschadigen. Ook
herhaalde defibulaties en herinfibulaties kunnen veel bloedverlies tot
gevolg hebben. Het bloedverlies kan een hemorragische shock (shock ten
gevolge van groot bloedverlies) of een oligemische shock (shock door
daling van het hartminuutvolume ten gevolge van bloedverlies) tot gevolg
hebben die in sommige gevallen fataal zijn (Pinkhof-Hilfman Geneeskundig
woordenboek, 1992). Het gebruik van niet steriele instrumenten, het
uitvoeren van de operatie in een niet-steriele omgeving als wel het
traditionele dichtbinden van de benen na de operatie kan tot infecties
leiden. Indien de infectie zich verspreidt naar de baarmoeder, eileiders of
eierstokken kan een chronische bekkenontsteking ontstaan, of zelfs
onvruchtbaarheid het gevolg zijn. Ook kunnen ten gevolge van infecties
cysten zich ontwikkelen op de plaats waar de clitoris zich bevond (Van der
Kwaak, 1991).
Het enkele dagen tegenhouden van de urine na de operatie komt veelvuldig
voor. Dit heeft te maken met pijn van de operatie en angst dat urine in
contact komt met de open wond. Het tegenhouden van de urine kan op den
lange duur leiden tot incontinentie of chronische blaasontsteking.
Beschadiging van aangrenzend weefsel zoals de urinebuis, rectum en
perineum kan ontstaan wanneer de operatie slecht is uitgevoerd of indien
geen gebruik is gemaakt van anesthesie en het meisje de kans heeft tegen
te spartelen. Wanneer een meisje begint te menstrueren kunnen er
problemen ontstaan doordat de vaginale opening te klein is om het
menstruatiebloed door te laten. Een infectie kan het gevolg zijn of in meer
ernstige gevallen een opeenhoping van het bloed in de vagina,
haematocolpos genaamd, waardoor soms ten onrechte wordt aangenomen
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dat een meisje zwanger is vanwege het uitblijven van de menstruatie. Dit
kan verstoting uit de groep tot gevolg hebben.
De laatste jaren neemt ook de zorg toe betreffende het HIV-risico dat
vrouwenbesnijdenis met zich meebrengt. Niet alleen door hergebruik van
hetzelfde mes bij verschillende besnijdenissen, maar ook door het optreden
van bloedingen tijdens de geslachtsgemeenschap en het anale
geslachtsverkeer dat bij geïnfibuleerde vrouwen vaker lijkt voor te komen
dan bij vrouwen die niet geïnfibuleerd zijn (Van der Kwaak et al., 1991).
Bevallingen brengen behalve de reeds genoemde complicaties als gevolg
van de noodzakelijke defibulatie ook hun specifieke problemen met zich
mee. Het stugge littekenweefsel kan het uitdrijven van de baby dusdanig
vertragen dat hersenbeschadiging bij het kind het gevolg kan zijn. Ook kan
de langdurige druk van het kind op de bekkenbodem fistelvorming2 bij de
moeder tot gevolg hebben. In de meest ernstige gevallen kan de bevalling
zelfs fataal zijn voor de baby of moeder. Precieze cijfers van het aantal
sterfgevallen ten gevolge van infibulatie tijdens of na de bevalling zijn
moeilijk te achterhalen. Veel vrouwen bevallen niet in een ziekenhuis of
onder begeleiding van getraind medisch personeel. Indien de vrouw of baby
sterft wordt dat veelal stil gehouden.
Het is belangrijk stil te staan bij het feit dat de meeste vrouwen die
besneden zijn deze latere complicaties niet koppelen aan de besnijdenis die
op jonge leeftijd heeft plaatsgevonden. Er wordt verondersteld dat elke
vrouw deze lichamelijke klachten moet doorstaan en dat deze los staan van
de besnijdenis. Wanneer de heersende opvatting binnen een groep is dat
zwijgzaamheid de grootste deugd van een meisje is (Adan, 1981) en dat
pijn onlosmakelijk verbonden is met het vrouwzijn, is het aannemelijk dat
niet zozeer de intentie van de pijn als wel de pijnbeleving in een ander
kader wordt geplaatst.
 1.5 Psychologische gevolgen Hoewel de laatste decennia intensief onderzoek is gedaan naar de
cultureel-antropologische aspecten en de medische implicaties van vooral
infibulatie, is er nog geen substantieel psychologisch onderzoek verricht op
dit vlak (WHO, 1996). Wel wordt er door experts van uitgegaan dat
infibulatie een schadelijke invloed heeft zowel op de medische als de
psychologische gezondheid van vrouwen (Country Reports on Human
Rights Practices, 2000). Volgens WHO (1996) zou infibulatie op lange
termijn depressie, angst, frigiditeit en psychose kunnen veroorzaken. Ook
kunnen huwelijksproblemen en psycho-seksuele problemen ontstaan.
Tegelijkertijd zijn vanuit wetenschappelijke hoek ook andere geluiden te
horen: Van der Kwaak (1992) haalt het verhaal aan dat door een Somalische
onderzoeker verteld werd op een internationale conferentie te Mogadishu in
1988: een meisje dat niet besneden was, had zoveel gevoelens van
schaamte dat zij zichzelf probeerde te besnijden met een mes. Nadat ze na
haar eigen initiële poging officieel besneden werd, verklaarde ze zich zeer
trots te voelen. Dit is een verhaal dat niet op zichzelf staat. Na de operatie
is een Somalisch meisje (gabar) een maagd (gabar gudban) geworden en
loopt zij niet meer het risico gezien te worden als een outcast. Haar
identiteit is gevormd (Van der Kwaak et al. 1991). Van der Grijp (1992) stelt
dat het weigeren van besnijdenis het verwerpen van de eigen groep of
samenleving impliceert. Het markeringsritueel is al eerder ter sprake
gekomen. Het is van belang om te beseffen dat de identiteit die met een
besnijdenis gecreëerd wordt essentieel is om een plaats binnen de
betreffende samenleving te verwerven. Deze identiteit verschilt van de
identiteit die mensen ontwikkelen in samenlevingen die niet aan besnijdenis
doen; besnijdenis markeert de toetreding tot eigen groep of samenleving.
Voor de westerse wereld mag het vreemd klinken, maar het ritueel van
besnijdenis benadrukt juist de eer en waardigheid van een vrouw (Bartels,
1998).
                                                       
2 fistel: een abnormale buisvormige verbinding van holle organen of met de
buitenwereld, of van een klier of van een abces- of verwerkingsholte naar een hol
orgaan of naar de buitenwereld (Pinkhof-Hilfman Geneeskundig woordenboek, 1992).
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Dit wordt ook door McLean naar voren gebracht in een Minority Rights
Group Report uit 1982:
“Clearly, if in a community sufficient pressure is put on a child to believe
that her genitals are dirty, and dangerous, or a source of irresistible
temptation, she will feel relieved to be made like everyone else. To be
different produces anxiety and mental conflict (…) In a tight-knit 
society where mutilation is the rule, it will be the exception who suffers
psychologically, unless she has another very strong identity to substitute
for the community identity which she has lost.” (McLean, 1982, p.12).
In bovenstaand citaat wordt aangestipt dat psychische problemen niet
automatisch gekoppeld hoeven te zijn aan besnijdenis, maar dat andere
factoren ook een rol spelen bij het ontwikkelen van psychische problemen.
Hoe belangrijk is het groepsgevoel in samenlevingen waar het individu niet
van belang is? Is het mogelijk om met onze westerse normen en waarden
van onaantastbaarheid van het eigen lichaam, rechten van vrouwen en
kinderen, te mogen veronderstellen dat in samenlevingen waar deze niet
worden nageleefd individuen psychische problemen zullen ontwikkelen?
Hoezeer willen wij onze westerse waarden toepassen op een samenleving
wiens gebruiken wij als onmenselijk en wreed beschouwen?
Tegelijkertijd stellen Grassivaro Gallo en Moro Boscolo (1984) dat
psychische problematiek inherent is aan vrouwenbesnijdenis. In hun
onderzoek hebben ze meisjes uit gegoede Somalische families tekeningen
laten maken van de dag van de besnijdenis. De tekeningen lieten zien dat
deze meisjes zich precies de dag, het tijdstip en degene die de besnijdenis
uitvoerde voor de geest konden halen. Ook bleek dat angsten en
nachtmerries het gevolg kunnen zijn van de operatie. In egodocumenten
zoals het boek Mijn Woestijn van Waris Dirie (1998) en in de roman Idil, Een
Meisje van Yasmin Allas (1998) wordt een beeld geschetst van de negatieve
gevoelens die een meisje kan ontwikkelen na de besnijdenis:
“Mijn hele leven lang heb ik geprobeerd een reden te bedenken voor mijn
besnijdenis. Als ik een reden zou kunnen bedenken, dan zou ik misschien
kunnen accepteren wat ze me hebben aangedaan. Maar ik heb nooit iets
zinnigs kunnen bedenken. Hoe langer ik tevergeefs probeerde een reden te
vinden, des te kwader ik werd.” (Waris Dirie, 1998, p.271.)
Behalve het onderzoek van Grassivaro Gallo en Moro Boscolo (1984) zijn er
weinig objectieve gegevens over psychologische gevolgen van
vrouwenbesnijdenis beschikbaar. Hetzelfde geldt voor de psycho-seksuele
gevolgen van infibulatie. Het seksuele contact is pijnlijk en het seksuele
genot van de vrouw wordt sterk gereduceerd door het wegsnijden van de
clitoris. Tegelijkertijd wordt door vrouwenbesnijdenis het seksuele
verlangen niet weggenomen, omdat dit deels ook een psychologisch proces
is (Dorkenoo, 1994). Dit wordt bevestigd door het onderzoek van Lightfoot-
Klein (1989). Haar interviews met Soedanese vrouwen laten zien dat bijna
90% van de geïnfibuleerde vrouwen in staat is een orgasme te krijgen.
Seksuele beleving wordt dan ook niet alleen bepaald door infibulatie. Ook
de kwaliteit van de huwelijksrelatie, in een samenleving waar gearrangeerde
huwelijken en polygamie de norm zijn, is van belang.
1.6 Samenvatting en conclusie In dit hoofdstuk zijn de achtergronden van vrouwenbesnijdenis beschreven.
Met het bespreken van de sociaal-culturele achtergronden, de medische
complicaties en de psychologische gevolgen, grotendeels geplaatst in het
Somalische perspectief, is gepoogd een beeld te vormen van het gebruik
dat 140 miljoen vrouwen wereldwijd heeft getroffen. Het grote
verspreidingsgebied alsmede de verschillende vormen van
vrouwenbesnijdenis maken het moeilijk een eenduidige theorie te
formuleren om dit gebruik te verklaren. Vanuit de Somalische samenleving
komen de argumenten religie en traditie veelal naar voren, vanuit de
antropologie geeft men het markeringsritueel als verklaringsmodel. Deze
theorie legt een verband tussen de besnijdenis en het toetreden tot de
samenleving alsmede de vorming van een gender-identiteit.
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De medische complicaties beslaan een uitgebreid scala en zijn onder te
verdelen in directe complicaties en gevolgen op de lange termijn. Weinig
onderzoek is verricht naar de psychologische gevolgen van
vrouwenbesnijdenis. Het eerder genoemde markeringsritueel kan wellicht
een verklaring geven voor het ontstaan van psychische klachten wanneer
men binnen de betreffende samenleving juist niet besneden wordt. Met het
markeringsritueel in het achterhoofd kan men zich voorstellen dat
psychische problemen pas naar voren komen bij migratie naar
samenlevingen waarin vrouwenbesnijdenis niet gebruikelijk is. De mate van
acculturatie en het vormen van nieuwe referentiegroepen zouden daarbij
een belangrijke rol kunnen spelen. In hoofdstuk 3 zal dieper worden
ingegaan op deze referentiegroeptheorie, In het volgende hoofdstuk zullen
echter eerst de achtergronden van de Somalische gemeenschap aan bod
komen.
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Hoofdstuk 2 Somaliërs in Nederland
2.1 Inleiding In dit hoofdstuk zal een beeld worden geschetst van de Somalische
gemeenschap in Nederland. Om het belang van vrouwenbesnijdenis en de
betekenisverlening aan vrouwenbesnijdenis binnen deze bevolkingsgroep
zo goed mogelijk te begrijpen, is het noodzakelijk een beeld te vormen van
de achtergrond van de Somalische bevolking. In de volgende paragrafen
zullen achtereenvolgens de topografische en economische gegevens, de
geschiedenis, de religie, de plaats van vrouwenbesnijdenis binnen de
cultuur, het ontstaan van de Somalische gemeenschap in Nederland en de
belangenorganisaties van de Somaliërs in Nederland aan bod komen. Het
hoofdstuk wordt afgesloten met een samenvatting en conclusie.
2.2 Topografische en Somalië is het meest oostelijke land van Afrika in het gedeelte dat bekend
economische gegevens staat als de Hoorn van Afrika.
De overige landen die de Hoorn van Afrika vormen, zijn Djibouti, Ethiopië
en Eritrea. Somalië wordt in het oosten begrensd door de Golf van Aden en
de Indische Oceaan en ten westen door Djibouti, Ethiopië en Kenia. Somalië
is ruim vijftien keer groter dan Nederland. Bevolkingscijfers van Somalië
zijn moeilijk te bepalen (Brons, 2001). Dit heeft alles te maken met de
instabiliteit van het land. De burgeroorlog die halverwege de jaren tachtig
begon en de anarchie die daarop volgde, hebben een ongekend hoog
dodenaantal tot gevolg gehad. Tevens is een groot aantal mensen
gestorven tijdens de hongersnoden en overstromingen die het land in de
jaren negentig teisterden. De ontwikkeling van Somalië werd gekenmerkt
door gedwongen herlokaties, vlucht en migratie. Médecins Sans Frontières
(2002) schat het totale dodenaantal, sinds het uitbreken van de
burgeroorlog in 1989, op 2 miljoen. Door de CIA (2002) wordt de totale
populatie geschat op 7.7 miljoen, maar baseert zich op een volkstelling uit
1975. Hulporganisaties die zich in 1996 bezighielden met de distributie van
voedsel aan de Somalische bevolking schatte dit aantal toentertijd op 6 tot
6.5 miljoen. Tevens zouden er 2.5 tot 3.0 miljoen Somaliërs woonachtig
zijn in de omliggende landen (Brons, 2001). Een onbekend aantal Somaliërs
is gevlucht of gemigreerd naar andere Afrikaanse landen, de Golf Staten, de
Verenigde Staten, Canada en Europa.
Somalië bestaat grotendeels uit woestijn-en steppengebied en kent
langdurige periodes van droogte. Volgens Brons (2001) leidt 52.5% van de
bevolking een nomadisch bestaan, is 19.9% van de bevolking landbouwer
en leidt 27.6% een non-agrarisch bestaan. Het jaarlijkse inkomen is
gemiddeld $120 per persoon. Dit maakt Somalië één van de armste
ontwikkelingslanden ter wereld. Één op de vijf kinderen sterft gedurende
het eerste levensjaar, terwijl de gemiddelde levensverwachting op 48 jaar
ligt (UNICEF, 2003). 72% van de bevolking heeft geen toegang tot de
reguliere gezondheidszorg en 77% van de bevolking heeft geen beschikking
tot schoon drinkwater (MSF, 2002).
2.3 Geschiedenis Er zijn een tweetal mythes over het ontstaan van het Somalische volk. De
eerste luidt dat de Somalische genealogie volledig is terug te leiden tot
Arabische voorouders (Brons, 2001). De tweede mythe is gebaseerd op een
legende, die ook bekend is onder andere bevolkingsgroepen in de Hoorn
van Afrika zoals de Afar, Borana en Guji Oromo (ibid.). In deze mythe
ontdekt een meisje van Afrikaanse origine een onbekende man met
bovenaardse krachten in een boom. Binnen de Somalische verhalen is deze
vreemdeling meestal van Arabische afkomst. Wanneer de vreemdeling de
belofte krijgt dat hij het meisje mag trouwen en de lokale bevolking hem
onderdanig zal zijn, besluit hij naar beneden te komen. Met de geboorte
van het eerste kind werd de Somalische bevolking een feit.
Wetenschappelijk bewijsmateriaal heeft aangetoond dat er sprake is
geweest van een graduele expansie van noord naar zuid; De Somaliërs
verdreven de lokale bevolking vanaf de oevers van de Golf van Aden tot
diep in de vlaktes van Noord-Kenia en Ethiopië (Lewis, 1965).
Hoewel de Somalische bevolking lange tijd is beschouwd als homogeen in
taal, religie en het praktiseren van culturele gebruiken, is dit een opvatting
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die alleen geldt voor het nomadische gedeelte van de bevolking (Adam,
1995). De twee belangrijkste bevolkingsgroepen in Somalië zijn de Samale
en de Sab. Het opvallendste onderscheid tussen deze twee groepen wordt
gevormd door de manier van levensonderhoud: De Samale zijn van
oorsprong nomaden en de Sab landbouwers. De laatste groep wordt tevens
gekenmerkt door meer geprononceerde Afrikaanse gelaatstrekken. De
Samale eisen het recht op politieke en culturele dominantie, omdat zij de
enige echte Somaliërs zouden zijn, afstammend van het lokale meisje en de
Arabische man uit de boom. In dit proces van identiteitsvorming wordt
grofweg 40% van de bevolking gemarginaliseerd (Brons, 2001). Om
een begrip te vormen van de Somalische cultuur alsmede het huidige
politieke klimaat is kennis van de clanstructuur essentieel. De clans zijn
afgeleid van de twee bevolkingsgroepen, de Samale en de Sab. Clans
traceren hun afstamming tot dezelfde voorouders of maken aanspraak op
een gemeenschappelijke oorsprong. De clans zelf zijn weer onderverdeeld
in kleinere verwantschapsgroepen, zoals subclans en families (Bartels &
Haaijer, 1995). Clan territoria kunnen worden gezien als units die ontstaan
zijn uit een onderlinge verdeling van beschikbaar water en (gras)land. De
Darod en Irir, onderverdeeld in de subclans Hawiye, Dir, Ogaden en Isaq,
worden gerekend tot de Samale. De Rewin clan tot de Sab. Deze clans en de
verdeling van land bestonden lang voordat de Hoorn van Afrika door de
koloniale mogendheden werden opgedeeld in landen en landsgrenzen.
Deze landsgrenzen werden dan ook in een zeer laat stadium door de
getroffen clans erkend.
Tot diep in de 19e eeuw hadden de koloniale mogendheden nauwelijks
belangstelling voor Somalië. In 1869 nam Egypte, die de bron van de Nijl bij
het Tanameer in Ethiopië wilde veiligstellen, ook een gedeelte van Somalië
in beslag (Rubenson, 1991). Met de opening van het Suez-kanaal wilde
Groot-Brittannië haar invloed in de regio vergroten en bezette in 1875 een
aantal steden aan de kust van het huidige Somalië. Met Groot-Brittannië als
rivaliserende machtsfactor en de behoefte aan een veilige tussenhaven
onderweg naar de koloniën Madagaskar en China, kon Frankrijk niet
achterwege blijven. Tenslotte volgde Italië, die vanaf 1888 overeenkomsten
sloot met Somalische clans (Brons, 2001). De laatste drie mogendheden
deelden de Hoorn van Afrika uiteindelijk op in een Frans, Brits en Italiaans
deel. De huidige Somalische republiek werd in 1960 uitgeroepen na de
samenvoeging van Italiaans en Brits Somaliland.
2.4 Onafhankelijkheid, dictatuur In 1969 was de eerste democratisch gekozen regering een feit (Bartels &
en chaos Haaijer, 1995). Echter, in 1974 greep generaal Syad Barre de macht. 
Hij wilde van Somalië een islamitisch-socialistische staat maken. Om dit te
 bereiken werd een éénpartijstelsel opgericht en kregen zowel de Nationale
Veiligheidsraad als de geheime diensten onbeperkte bevoegdheden, wat
 desastreuze gevolgen had voor de Somalische bevolking.
Barre wilde alle Somaliërs onder één vlag verenigen en voerde daartoe een
oorlog tegen Ethiopië om de daar wonende Ogaden te steunen in hun strijd
tegen de Ethiopiërs (Amnesty International, 1996). Omdat de toenmalige
Sovjet-Unie zich achter het Ethiopische leger schaarde verloor Somalië de
oorlog en kreeg te maken met een vluchtelingenstroom van meer dan een
miljoen Ogaden. Dit gegeven en een ernstige periode van droogte leidde tot
hongersnood in Somalië. In deze periode groeide het verzet tegen de
regering van Barre wat na een lange periode van bloedige gevechten en een
toenemende schending van de mensenrechten uitmondde in het afzetten
van Barre in januari 1991.
De clanstructuur die een grote onderlinge verdeeldheid representeert,
veroorzaakte een chaos waarin de staat uiteenviel (Amnesty, 1996). In mei
1991 riepen noordelijke clans de onafhankelijke Republiek Somaliland uit
met als grenzen die van het oorspronkelijk Brits protectoraat. Hoewel niet
officieel erkend door de Verenigde Naties is de Republiek Somaliland
momenteel betrekkelijk rustig. In 1998 verklaarde een ander noordelijk
gebied zichzelf tot autonome staat, maar beweert niet uit te zijn op
onafhankelijkheid. Dit gebied staat bekend onder de naam Puntland (CIA,
2002). In het jaar 2000 is een transitieregering gevormd die als doel heeft
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na drie jaar een permanente nationale regering te vormen. Tot op heden is
deze regering niet in staat geweest Puntland en de Republiek Somaliland te
verenigen met het instabiele zuiden. Talloze krijgsheren vechten nog steeds
om leiderschap in de zuidelijke gebieden en controle over de hoofdstad
Mogadishu. Sinds de val van Barre zijn een enorme hoeveelheid Somaliërs
gevlucht naar de buurlanden Ethiopië en Djibouti. Slechts een klein
percentage heeft de mogelijkheid om de vluchtelingenkampen te verlaten
en Europa of Noord-Amerika te bereiken om asiel aan te vragen.
2.5 Islam Islam is een godsdienst die niet alleen zijn stempel drukt op het religieuze
vlak, maar ook zijn invloed doet gelden op het openbare en
maatschappelijke leven: Een strikte scheiding tussen de leefwereld van
mannen en vrouwen, vijf keer per dag de onderbreking tot gebed en een
groot verschil tussen het openbaar en privé-leven van vrouwen zijn slechts
enkele aspecten.
Het woord ‘Islam’ betekent letterlijk ‘onderwerping aan God’. De
belangrijkste leerstelling van de Islam ligt in zijn geloofsbelijdenis: ‘Er is
geen andere God dan Allah alleen en Mohammed is Zijn profeet.” Het
opzeggen van deze geloofsbelijdenis, de vijf gebedsmomenten per dag, het
vasten tijdens de maand Ramadan, het geven van aalmoezen en de
bedevaart naar Mekka, vormen de vijf pijlers waarop het geloof is
gebaseerd (Metz, 1992).
Volgens de overlevering is het heilige boek van de islam, de Koran, door
God via de aartsengel Gabriël aan Mohammed gedicteerd. De Koran bestaat
grofweg voor een kwart gedeelte uit het belijden van het geloof en voor
driekwart uit regels en wetten waarnaar men moet leven en die men moet
gehoorzamen. (Bijleveld, 1985). Verder staat de Hadith tot de beschikking
van de gelovige moslim. Deze bestaat uit een verzameling uitspraken van
de profeet Mohammed die hij tijdens zijn leven heeft gedaan en na zijn
dood zijn opgeschreven. De Koran en de Hadith samen vormen de sunna,
ofwel een leidraad voor het spirituele en maatschappelijke leven van de
moslim.
De religieuze wetgeving, ofwel de sharia, is afgeleid uit de Koran, de Hadith
en een uitgebreid geheel van interpretaties van zowel de Koran als de
Hadith, die hoofdzakelijk ontwikkeld zijn in de vroeg Islamitische periode.
Verschillende denkwijzen over de sharia werden ontwikkeld, waaronder de
Shafi’itische. Deze leerstelling wordt in Somalië gevolgd (Metz, 1992).
In 622 na Christus vertrok Mohammed met zijn volgelingen vanuit Mekka
naar Medina en op dat moment is de stichting van de Islam een feit
geworden. Al voordat de islam het Somalische volk bereikte, was er sprake
van een goede verstandhouding tussen de Arabieren en de Somaliërs. De
Arabieren hadden in verband met handel veilige havens nodig op het
Afrikaanse continent welke gevonden werden aan de kust van de Hoorn van
Afrika (Brons, 2001). Het grootste gedeelte van de Somalische bevolking
(bijna 99%) is Sunni ( orthodoxe) moslim. Ondanks enkele verschillen in de
religieuze interpretatie van de Koran, heeft de Somalische samenleving niet
te maken met grote schisma’s op dit gebied. De islam wordt dan ook tot de
belangrijkste bindende factoren van de Somalische bevolking gerekend
(Brons, 2001)
2.6 Vrouwenbesnijdenis en In Somalië wordt 98 % van de vrouwen besneden waarvan tenminste 87% de
vrouwbeeld in Somalië meest ernstige vorm van infibulatie ondergaat. De meeste meisjes worden 
besneden tussen hun zevende en achtste levensjaar (WHO, 2001; Bartels & 
Haaijer, 1995; Van der Kwaak, 1992). Volgens Unicef (2000) ligt het
percentage meisjes die infibulatie ondergaan zelfs iets hoger op 90%.
Infibulatie neemt een aparte plaats in binnen de verschillende typen van
vrouwenbesnijdenis. In tegenstelling tot de overige categorieën, betreft het
hier geen eenmalige gebeurtenis, maar een terugkerende operatie, zei het
in een andere vorm. De initiële operatie vindt in Somalië meestal plaats als
het meisje 7 à 8 jaar oud is. Wanneer zij trouwt en er geen penetratie kan
plaatsvinden wegens de hardheid van het littekenweefsel, wordt er vaak
gebruik gemaakt van een stuk glas of scherp hout of wordt er in het geheim
de hulp van een vroedvrouw ingeschakeld om de vaginale opening te
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vergroten. Dit proces staat bekend onder defibulatie. Ook als de vrouw gaat
baren, wordt de vaginale opening vaak gedefibuleerd. Na de bevalling laat
de vrouw zich weer dichtmaken en vaak wordt het zodanig gehecht dat er
wederom een opening ter grootte van een speldenknop overblijft. Deze
operatie staat bekend onder herinfibulatie. Door deze herinfibulatie begint
het hele probleem met de penetratie opnieuw.
Vrouwenbesnijdenis, kuis gedrag en maagdelijkheid hangen nauw met
elkaar samen. In tegenstelling tot andere islamitische landen en ook de
westerse wereld, heeft maagdelijkheid niets te maken met het intact zijn
van het maagdenvlies. Maagd-zijn uit zich bij Somalische vrouwen in het
afgesloten zijn van de vagina. Bij enkele clans controleren vrouwelijke
familieleden van de man of zijn toekomstige vrouw nog maagd is. Wanneer
een vrouw geen maagd wordt bevonden, hetzij door deze controle van
familieleden, hetzij door de man tijdens de eerste huwelijksnacht, wordt het
huwelijk meteen beëindigd, moet een groot deel van de bruidsschat
terugbetaal worden en wacht de vrouw en haar familie slechts schande en
schaamte (Bartels & Haaijer, 1995).
2.7 Ontstaan van de Somalische Van de stroom vluchtelingen die sinds het uitbreken van de burgeroorlog in
gemeenschap in Nederland Somalië op gang is gekomen, heeft een groot aantal ook Nederland bereikt.
Na de groepen allochtonen afkomstig uit de voormalig Nederlandse
koloniën, vormt de groep Somaliërs de twee na grootste groep van niet-
westerse allochtonen in Nederland. In 2002 zijn er door het CBS bijna
29.000 Somaliërs geregistreerd die zich voornamelijk hebben gevestigd in
de grote steden. Hiervan is 45,9% vrouw (13.313).
Er is een belangrijk verschil tussen de Somalische gemeenschap en andere
Afrikaanse gemeenschappen die in Nederland woonachtig zijn: Terwijl de
laatste categorie in een reeks van jaren zich in Nederland vestigden,
kwamen de meeste Somaliërs in dezelfde periode in Nederland aan namelijk
tussen 1992 en 1994. De twee landen die van oudsher sterk verbonden
waren met Somalië, Groot-Brittannië en Italië hadden een strenger en
minder humaan asielbeleid dan Nederland (Van Kessel & Tellegen, 2000).
Somaliërs hebben te maken met verschillende aanpassingsproblemen. Een
aantal daarvan zijn ook terug te vinden bij andere allochtone
gemeenschappen in Nederland: verlies aan sociale status, veranderende
machtsverhoudingen binnen het gezin en de onbekendheid met de
Nederlandse samenleving. Een specifiek probleem van de Somalische
gemeenschap is dat terwijl de Nederlandse samenleving de Somaliërs als
een etnisch homogene groep beschouwd, de Somaliërs zelf hun identiteit
ontlenen aan de clans en betreffende subclans waartoe zij behoren (ibid.).
Een drietal netwerken spelen een belangrijke rol binnen de Somalische
gemeenschap: clan-en familieleden, buurthuizen en moskeeën en qat-
sessies. In geval van problemen, wordt bij familieleden of leden van
dezelfde clan om interventie en bemiddeling gevraagd. Problemen worden
niet naar buiten gebracht en er wordt geen contact gezocht met
Nederlandse sociale instellingen. Dit maakt de Somalische gemeenschap
een hechte, gesloten groep waar moeilijk tot door te dringen is. In
buurthuizen en moskeeën komen Somaliërs bijeen om elkaar te ontmoeten
en respectievelijk feesten te vieren en of hun religie te belijden. Qat-sessies
vormen een belangrijk sociaal gebeuren voor mannen. Tijdens de
bijeenkomst wordt er gekauwd op verse qat bladeren, die worden
ingevlogen vanuit Kenia en Jemen. Deze bladeren hebben een mild-
stimulerende werking. Nadeel is echter dat veelvuldig gebruik van qat leidt
tot apathie, een lage productiviteit en hoge werkloosheid (Kessel &
Tellegen, 2000).
2.8 Belangenorganisaties Stichting Pharos is het landelijke kenniscentrum voor vluchtelingen en in
Nederland gezondheid. Als kenniscentrum bevorderen zij de gezondheid van
vluchtelingen door de kwaliteit van de zorg aan hen te verbeteren.
Dit doen zij samen met vluchtelingen en organisaties in de zorg. Zij dragen
specialistische, praktijkgerichte kennis over, zowel op nationaal als
internationaal niveau.
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In Nederland is vrouwenbesnijdenis sinds 1993 verboden bij de wet
conform de internationale verdragen over vrouwenbesnijdenis. Met dit
beleid is uitbanning van vrouwenbesnijdenis nog niet gerealiseerd. Deze
reden, alsmede het feit dat de Somalische gemeenschap de grootste groep
binnen Nederland vormt die vrouwenbesnijdenis als gebruik heeft, hebben
geleid tot een samenwerkingsverband tussen Stichting Pharos en de
Federatie van Somalische Associaties in Nederland (FSAN). Sinds medio
1999 hebben zij een project opgezet getiteld: ‘Vrouwenbesnijdenis: Van
beleid naar praktijk’. Dit project heeft als doel middels een intensieve
communicatie een bijdrage te leveren aan het uitbannen van
vrouwenbesnijdenis en kent een viertal speerpunten:
Het ontwikkelen en geven van training over de negatieve aspecten van
vrouwenbesnijdenis aan sleutelfiguren3 en voorlichters eigen taal en
cultuur. Dit om vrouwenbesnijdenis bespreekbaar te maken en het creëren
van een groep van 'wijze mensen' voor ondersteuning en bemiddeling.
Draagvlak creëren in Nederland, middels. een landelijk platform en
klankbordgroepen.
Scholing, training en consultatie aan professionals van de reguliere zorg.
Internationale samenwerking en uitwisseling.
De uitvoeringsfase van het project is september 2000 van start gegaan en is
afgerond december 2002. Het in deze scriptie beschreven onderzoek heeft
plaatsgevonden binnen dit project.
De hierboven genoemde Stichting FSAN is de overkoepelende organisatie
van Somaliërs in Nederland, die de belangen behartigt van de reeds
bestaande lokale en regionale Somalische organisaties. Somaliërs in
Nederland kennen een aantal politieke en sociale organisaties, zoals de
Stichting Bewonersorganisatie van Somalië in de Schilderswijk (SBSS) die een
actieve rol heeft vervuld bij het organiseren van voorlichtingsdagen over
vrouwenbesnijdenis en de Somalische Vereniging Amsterdam en Omgeving,
opgericht door studenten aan hogescholen en universiteiten.
Naast deze organisaties zijn er een groot aantal informele netwerken actief.
Deze netwerken lijken een dubbele rol te hebben: Enerzijds fungeren ze als
coping mechanisme binnen een andere cultuur, waarbinnen ruimte wordt
geboden voor het uiten van de eigen Somalische identiteit, anderzijds
dienen ze als middel tot sociale controle. De eerder beschreven
clanstructuur en de eer van de familie zijn aspecten die doorspelen in de
Nederlandse samenleving (Bartels & Haaijer, 1995).
2.9 Samenvatting en conclusie In dit hoofdstuk is een achtergrond gegeven van het ontstaan van de
Somalische gemeenschap in Nederland. Somalië is het meest oostelijke land
in de zogenoemde hoorn van Afrika. Onafhankelijk sinds 1960 en met een
democratisch gekozen regering sinds 1969, werd het land kort daarna
opgeschrikt door een burgeroorlog die de onderliggende clanstructuren
blootlegde. Sinds 1989 wordt Somalië verscheurd door anarchie en chaos.
Dit heeft een grote stroom vluchtelingen tot gevolg gehad die zich onder
andere hebben gevestigd in Nederland. Één van de gebruiken die Somaliërs
met zich hebben meegebracht is vrouwenbesnijdenis. Sinds 1993 is
vrouwenbesnijdenis binnen de Nederlandse wetgeving verboden. Een
samenwerkingsproject van Stichting Pharos en Stichting FSAN heeft zich ten
doel gesteld dit beleid naar praktijk te vertalen in de vorm van
voorlichtingscampagnes door mensen uit de Somalische gemeenschap.
                                                       
3Sleutelfiguren vervullen een brugfunctie tussen de Somalische gemeenschap en de
Nederlandse maatschappij en werven daarnaast actief mensen binnen de Somalische
gemeenschap om deel te nemen aan voorlichtingen over meisjesbesnijdenis.
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Hoofdstuk 3 Theoretisch kader
3.1 Inleiding In dit hoofdstuk zal het theoretisch kader, waarbinnen het onderzoek wordt
uitgevoerd, worden besproken. Het gehanteerde theoretische kader is de
referentiegroeptheorie zoals geïntroduceerd door Hyman in 1942. De eerste
paragraaf zal handelen over het concept, de theoretische bruikbaarheid en
de werking van de referentiegroeptheorie. In de tweede paragraaf zal een
koppeling worden gemaakt tussen de referentiegroeptheorie en het
ontwikkelen van psychische problemen. De derde paragraaf zal dieper
ingaan op vrouwenbesnijdenis en de referentiegroeptheorie. In de vierde
paragraaf komt de vraag-en doelstelling van het onderzoek aan bod. Het
hoofdstuk zal worden afgesloten met een samenvatting en een conclusie.
3.2 Referentiegroeptheorie In 1942 werd door Hyman de referentiegroeptheorie geïntroduceerd. De tot
dan toe geldende theorieën binnen de sociale psychologie en de culturele
antropologie dat het gedrag van een individu wordt gevormd door de groep
waartoe een individu behoort binnen de in een samenleving geldende
sociale hiërarchie, bleken niet in staat bepaalde inconsistenties in het
menselijke gedrag te verklaren. Een jongere bijvoorbeeld die uit een rijk
VVD milieu komt en in een krakerspand besluit te wonen, gaat hiermee in
tegen de normen en waarden van de eigen groep.
De kracht van de referentiegroeptheorie zit in het feit dat elke willekeurige
groep als vergelijkingsgroep kan dienen in het vormen van attitudes en
gedrag van een individu. Met de referentiegroeptheorie kan aannemelijk
worden gemaakt dat de mening en attitudes van een individu afwijken van
die van de eigen groep, omdat een individu zich kan richten op een andere
groep dan waartoe hij behoort. Dit concept is onder andere door Merton &
Rossi (1968) verder uitgewerkt. Zij stellen dat het doel van een
referentiegroep is om een individu te voorzien van een kader waardoor hij
of zij omstandigheden, zijn of haar gedrag kan evalueren en om nieuwe
attitudes te kunnen vormen zodra hij of zij zich in een nieuwe situatie
bevindt. Merton & Rossi (1968) onderscheiden vervolgens twee typen
referentiegroepen: de eerste is de ‘vergelijkinsgroep’ dat het individu
beschikking geeft over een kader van normen en waarden dat hij of zij
gebruikt om zichzelf met anderen te vergelijken. In dit geval zou
bijvoorbeeld een Somalische vrouw in Nederland haar eigen visie ten
opzichte van vrouwenbesnijdenis kunnen bepalen door te refereren aan
overtuigingen in de Somalische gemeenschap, of door te refereren aan de
heersende opvattingen binnen de Nederlandse samenleving. Haar attitude
zal afhangen van de groep waartoe zij behoort. Het tweede type is de
‘normatieve groep’ dat maatstaven stelt waaraan het individu moet voldoen
om bij de groep te horen. Wanneer een Somalische vrouw bijvoorbeeld erg
veel waarde hecht aan het behoren bij de Nederlandse samenleving zal de
gangbare opvatting in Nederland haar eigen attitudevorming bepalen.
3.3 Referentiegroeptheorie en Sommige individuen behoren tot een bepaalde referentiegroep, maar
cognitieve dissonantie hanteren tegelijkertijd normen en waarden die niet door de betreffende
groep geaccepteerd worden, doordat zij in contact komen met normen en
waarden van andere referentiegroepen. Er wordt van uitgegaan dat deze
individuen te kampen hebben met cognitieve dissonantie, wat op haar beurt
kan leiden tot psychisch onbehagen (Blazer. Hays & Musick, 2002).
De theorie van cognitieve dissonantie is in 1957 door Festinger ontwikkeld
en houdt zich bezig met de relatie tussen onderlinge cognities. Binnen deze
theorie worden cognities opgevat als het bewust zijn van een bepaalde
attitude, emotie of gedrag. Wanneer twee cognities tegen elkaar ingaan, is
er sprake van cognitieve dissonantie. Wanneer een Somalische vrouw
bijvoorbeeld zeer pijnlijke herinneringen heeft aan haar eigen besnijdenis,
maar opgegroeid is binnen een cultuur waar vrouwenbesnijdenis als een
positieve gebeurtenis beschouwd wordt, zal zij cognitieve dissonantie
ervaren. Verder stelt deze theorie dat men het psychisch onbehagen
gegenereerd door de cognitieve dissonantie zo snel mogelijk wil
verminderen. Er zijn hiervoor een drietal mogelijkheden die leiden tot een
herevaluatie van één of beide oorspronkelijke cognities: één van de
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cognities kan worden aangepast zodat deze consistent wordt met de
andere, er kunnen nieuwe cognities worden toegevoegd die consistent zijn
met één van de cognities en tenslotte kan het belang van één van de
cognities worden gereduceerd (Terry & Hogg, 2000). Somalië is een
collectieve samenleving, waarbij het belang van het individu ondergeschikt
is aan een groter geheel van familie en clan (Brons, 2001). Tevens dient een
vrouw zich onderworpen op te stellen aan de mannelijke dominantie, omdat
dit bijdraagt tot de eer en waardigheid van haar en haar familie (Bartels &
Haaijer, 1995). Deze twee factoren maken het zeer aannemelijk dat
Somalische vrouwen de individuele herinnering aan de eigen besnijdenis
reduceren ten einde de cognitieve dissonantie op te heffen.
Juist binnen een multiculturele samenleving is de referentiegroeptheorie
van kracht; omdat individuen makkelijk in contact komen met groepen die
andere waarden en normen hanteren (Magill, 1995). De normen en waarden
van díe referentiegroep zullen overheersen die als meest invloedrijk wordt
beschouwd. De invloed van een referentiegroep wordt door een tweetal
factoren bepaald: de sterkte van de binding met de betreffende
referentiegroep en de persoonlijke band die je hebt met mensen uit de
betreffende referentiegroep. Wanneer een Somalische vrouw gemigreerd is
naar een samenleving waar vrouwenbesnijdenis niet alleen geen gebruik is,
maar wordt gezien als een wrede en inhumane praktijk, worden er nieuwe
cognities toegevoegd. De cognitieve dissonantie die daarmee gepaard gaat,
maakt een herevaluatie van eerdere cognities mogelijk, inclusief de
traumatische ervaring die de eigen besnijdenis heeft opgeleverd. Dit ten
einde de psychische onrust die gepaard gaat met de cognitieve dissonantie
op te heffen.
3.4 Referentiegroeptheorie Met het markeringsritueel zoals beschreven in hoofdstuk 1 is het belang
     en vrouwenbesnijdenis van de Somalische gemeenschap als invloedrijke referentiegroep
aannemelijk gemaakt: Door de besnijdenis verwerven vrouwen en mannen
een plaats binnen de sociale structuur van de samenleving. Veel vrouwen
die besnijdenis hebben ondergaan, zijn zich er niet van bewust dat
vrouwenbesnijdenis niet wordt gepraktiseerd in de rest van de wereld
(WHO, 2000). Door internationale campagnes met als doel dit gebruik een
halt toe te roepen, de inzet van Afrikaanse vrouwenorganisaties en
internationale ontwikkelingsorganisaties, alsmede de toenemende
beschikbaarheid over satteliettelevisie en internet, komen steeds meer
Somaliërs in contact met samenlevingen waarbij vrouwenbesnijdenis geen
gebruik is. Deze botsing met andere normen en waarden komt het sterkst
tot uitdrukking wanneer mensen migreren naar andere samenlevingen. Juist
bij migratie wordt de identiteitsvorming die leek samen te hangen met
vrouwenbesnijdenis, niet langer als vanzelfsprekend ervaren.
Sinds het uitbreken van de burgeroorlog in Somalië in 1991 is een
migratiestroom naar Europa en Noord-Amerika op gang gekomen. Binnen
de Nederlandse samenleving vormt de Somalische gemeenschap een
minderheidsgroepering. Wonend in Nederland zullen Somalische vrouwen
conflicterende opinies ten opzichte van vrouwenbesnijdenis tegenkomen.
Volgens de referentiegroeptheorie gaat het erom hoe mensen zichzelf zien
en met wie zij zichzelf vergelijken. De vraag is of psychische problemen
mogelijk pas aan de oppervlakte komen bij een eventuele verschuiving van
de referentiegroep op het moment dat mensen migreren van een
samenleving met bepaalde heersende normen en waarden naar een
samenleving die daar lijnrecht tegenover staat. Anderzijds is het mogelijk
dat men juist radicaler wordt wat betreft de etnische en religieuze affiniteit
wanneer men wordt geconfronteerd met discriminatie en generalisatie in de
nieuwe samenleving (Thomaes, 1994). Ook Van der Kwaak (1991) stelt dat
etnische minderheidsgroeperingen de neiging hebben zich sterker vast te
houden aan eigen tradities en gewoonten, omdat men bang kan zijn de
eigen culturele identiteit te verliezen. Dit sterker vasthouden aan een
bestaande traditie, zou kunnen resulteren in het schijnbaar ontbreken van
psychologische gevolgen van de besnijdenis. Tegelijkertijd is de gangbare
opinie onder Nederlanders dat vrouwenbesnijdenis een inhumane en wrede
praktijk betreft. Afhankelijk van de referentiegroep die men heeft en het
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gevoel van verbondenheid met de groep is het mogelijk dat er een
verschuiving in attitudes plaatsvindt, of dat men juist sterker vasthoudt aan
een oorspronkelijk gedachtegoed. In deze scriptie wil ik onderzoeken of
Somalische vrouwen die een hoge mate van acculturatie kennen en daarmee
hun referentiekader verschuiven richting de nieuwe samenleving
psychologische problemen ervaren ten gevolge van hun besnijdenis. In de
volgende paragraaf zullen dan ook de vraag-en doelstelling van dit
onderzoek worden gepresenteerd.
3.5 Vraag-en doelstelling Naar aanleiding van de verschillende opvattingen binnen de
wetenschappelijke wereld over de eventuele psychologische effecten van
vrouwenbesnijdenis is de doelstelling van deze scriptie als volgt:
Het achterhalen van de rol van acculturatie op het psychisch welbevinden
van besneden vrouwen. Dit ten einde inzicht te krijgen in de eventuele
ontwikkeling van psychische problemen ten gevolge van
vrouwenbesnijdenis.
Om deze centrale vraagstelling te kunnen beantwoorden zullen de volgende
subvragen aan de orde worden gesteld:
- Wat zijn de psychische effecten op korte termijn van
vrouwenbesnijdenis? Te denken valt aan angst voor en tijdens de ingreep
en de pijn tijdens en na de ingreep die veelal zonder anesthesie wordt
uitgevoerd.
- Wat zijn de psychologische effecten op lange termijn wanneer een
besneden vrouw  migreert van een gesloten samenleving waar
vrouwenbesnijdenis de norm is naar een maatschappij waar vrouwen geen
besnijdenis ondergaan?
- Is er een verschil in de ontwikkeling van psychologische klachten
tussen vrouwen die de  Somalische gemeenschap als referentiegroep
gebruiken en vrouwen die de Nederlandse  samenleving of een gedeelte
hiervan als referentiegroep hebben?
3.6 Samenvatting en conclusie In dit hoofdstuk is het theoretisch kader van het onderzoek besproken. Ten
eerste kan de gehanteerde referentiegroeptheorie zowel de invloed van de
eigen groep op attitudes en gedrag aannemelijk maken, alsmede het feit
dat de mening en attitudes van een individu afwijken van die van de eigen
groep. Ten tweede kan de referentiegroeptheorie een verband leggen
tussen enerzijds het belang van het toetreden tot de groep en het vormen
van de identiteit middels de besnijdenis, en anderzijds de individuele
beleving van psychologische gevolgen. Wanneer Somalische vrouwen
nieuwe referentiegroepen vormen in de Nederlandse samenleving, kunnen
er nieuwe attitudes gevormd worden die strijdig zijn met de heersende
opinies binnen de Somalische gemeenschap. Deze botsing kan leiden tot
cognitieve dissonantie die een psychische onrust genereert. Één van de
oplossingen kan liggen in het koppelen van de nieuw verworven kennis aan
de cognitie over de impact van de eigen besnijdenis. Hierdoor zouden
onderliggende psychische problemen ten gevolge van de besnijdenis
duidelijker naar voren kunnen komen.
Tevens is in dit hoofdstuk de doelstelling van de scriptie gepresenteerd: Het
achterhalen van de rol van acculturatie op het psychisch welbevinden van
geïnfibuleerde vrouwen. Dit ten einde inzicht te krijgen in de eventuele
ontwikkeling van psychische problemen ten gevolge van infibulatie. Om dit
doel te bereiken zijn de centrale onderzoeksvraag en de hieruit afgeleide
subvragen beschreven. De centrale onderzoeksvraag luidt: Is de mate van
acculturatie van invloed op het psychisch welbevinden van geïnfibuleerde
vrouwen? In het volgende hoofdstuk zal de methode van onderzoek aan
bod komen dat opgezet is ten einde dit doel te bereiken.
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Hoofdstuk 4 Onderzoek
4.1 Inleiding In Nederland is tot op heden geen onderzoek verricht naar het psychisch
welbevinden van vrouwen die vrouwenbesnijdenis hebben ondergaan.
Omdat het type van onderzoek wordt bepaald door het uiteindelijke doel, is
gekozen voor een inventariserend en explorerend onderzoek. Het doel bij
dit onderzoek is het achterhalen van de rol van acculturatie op het
psychisch welbevinden van geïnfibuleerde vrouwen met behulp van de
referentiegroeptheorie. Dit ten einde inzicht te krijgen in de eventuele
ontwikkeling van psychische problemen ten gevolge van infibulatie. In dit
hoofdstuk zal de opzet van het onderzoek besproken worden. In de twee
volgende paragrafen zullen de respondenten & non-respondenten en de
methoden van onderzoek behandeld worden. De laatstgenoemde paragraaf
is onderverdeeld in de subparagrafen onderzoeksinstrumenten, procedure
en aard van data vergaren & data-analyse. Het hoofdstuk zal worden
afgesloten met een samenvatting en conclusie.
4.2 Respondenten en Door de toenemende stroom vluchtelingen uit landen waar      
non-respondenten vrouwenbesnijdenis gebruikelijk is, ontstond er in de jaren negentig niet
alleen door beleidsmakers en artsen, maar ook vanuit de media aandacht
voor het onderwerp vrouwenbesnijdenis. In een aantal gevallen werd
vrouwenbesnijdenis met een zekere mate van sensatiezucht benaderd of
stuitte het gebruik op onbegrip in onze samenleving. In de Somalische
samenleving waar vrouwenbesnijdenis juist tot doel heeft de eer en
waardigheid van de vrouw te benadrukken is dit niet altijd in goede aarde
gevallen. Dit heeft de dialoog tussen de Nederlandse samenleving en de
Somalische gemeenschap niet altijd makkelijker gemaakt (Van der Kwaak et
al., 1991). Het was dan ook zaak om met een zekere omzichtigheid de
respondenten te benaderen.
Uit eerder onderzoek van Bartels & Haaijer (1995) is gebleken dat het
moeilijk is om voorstandsters van infibulatie als wel vrouwen met weinig of
geen opleiding bereid te vinden tot een interview. In kader van het reeds
bestaande project van Stichting Pharos en Stichting FSAN
‘Vrouwenbesnijdenis: Van beleid naar Praktijk’ en het lopende onderzoek
van het VU Medisch Centrum naar de relatie tussen de inzet van
sleutelfiguren en voorlichters eigen taal en cultuur (vetc’ers) en de kennis
en attitude van de Somalische doelgroep in Nederland, is ervoor gekozen
om de sleutelpersonen en de voorlichters eigen taal en cultuur te
interviewen. De vrouwen die binnen de Somalische gemeenschap fungeren
als sleutelpersoon of voorlichter eigen taal en cultuur zijn gezien hun
functie bereid te praten over vrouwenbesnijdenis. Daarnaast betreffen het
allen vrouwen die in omstandigheden verkeren waarbij het besneden-zijn
een rol speelt: Jonge, nog ongehuwde vrouwen, vrouwen die bevallingen
hebben meegemaakt en vrouwen met nog onbesneden dochtertjes.
Tenslotte beschikken de sleutelfiguren en de vetc’ers over kennis van de
Nederlandse dan wel Engelse taal. Hierdoor is er geen tussenpersoon in
vorm van een tolk noodzakelijk wat de communicatie ten goede komt. In
kader van het onderzoek moet rekening worden gehouden met het feit dat
deze vrouwen vaak goed opgeleid zijn en vaker opgegroeid in een stad. Zij
zullen dan ook oververtegenwoordigd zijn in de onderzoekspopulatie.
Er zijn 19 vrouwen benaderd voor een interview. Één vrouw wilde niet
meewerken aan het onderzoek, één telefoonnummer viel niet te achterhalen
en twee vrouwen kwamen twee keer niet opdagen bij een afspraak.
Uiteindelijk zijn 15 vrouwen geïnterviewd in Tilburg, Den Haag en Ede. Deze
vrouwen hebben binnen de Somalische gemeenschap de taak om
voorlichting te geven over vrouwenbesnijdenis of te functioneren als
sleutelpersoon binnen de Somalische gemeenschap. Sleutelpersonen
hebben een tweeledige functie: Enerzijds vervullen zij een brugfunctie
tussen de Nederlandse en de Somalische gemeenschap. Anderzijds
fungeren zij als aanspreekpunt binnen de Somalische gemeenschap en zijn
zij de eersten die contacten aangaan met hun achterban. Zij werven mensen
binnen de gemeenschap om deel te nemen aan de voorlichtingen over
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besnijdenis. Sleutelpersonen zijn dan ook geselecteerd op grond van hun
goede positie en goede contacten binnen de Somalische gemeenschap.
Voor zowel de sleutelpersonen als de voorlichters geldt dat zij tegen het
gebruik van vrouwenbesnijdenis zijn.
Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van 12 interviews. De eerste twee
interviews hebben gediend als pilot-study. Één interview is niet gebruikt
omdat de respondent de vragen over psychische problemen liever niet wilde
beantwoorden. Eind jaren tachtig na het uitbreken van de burgeroorlog in
Somalië begon de vluchtelingenstroom ook richting Nederland op gang te
komen. De respondenten vluchtten tussen 1989 en 1997 naar Nederland.
De leeftijd van de respondenten lag tussen de 23 en 54 jaar. Drie
respondenten zijn ongehuwd, drie gehuwd, één is weduwe en vijf
respondenten zijn gescheiden. Bij de respondenten die gescheiden zijn kan
worden opgemerkt dat er ook sprake kan zijn van een scheiding van tafel
en bed. In de onderstaande tabel zijn de namen en persoonsgegevens van
de respondenten opgenomen. Om de anonimiteit van de respondenten te
garanderen is er gebruik gemaakt van fictieve namen (zie tabel 2.1).
Tabel 4.1: Namen en persoonsgegevens
Naam: Geboortejaar: Jaar migratie: Burgelijke staat: Aantal kinderen:
Gaariya 1948 1995 weduwe 4
Faduma 1950 1991 gescheiden 5
Mahdi 1952 1993 ongehuwd 0
Zeinab 1956 1994 gescheiden 4
Foosiya 1967 1989 gehuwd 1
Saejal 1967 1997 gehuwd 3
Hoddan 1968 1993 gehuwd 3
Hibo 1969 1992 ongehuwd 1
Maryan 1969 1993 gescheiden 3
Awa 1970 1996 gescheiden 0
Nasiima 1974 1990 gescheiden 1
Layla 1978 1992 ongehuwd 0
Het feit dat de groep respondenten een zeer selecte groep betreft, omdat
een groot aantal vrouwen gescheiden is en alle vrouwen een positie tegen
besnijdenis hebben ingenomen, zal consequenties hebben voor de
generaliseerbaarheid van het onderzoek en zal uitgebreid worden
besproken in paragraaf 2.3.3.
4.3    Methoden van onderzoek
4.3.1 Onderzoeksinstrumenten In dit onderzoek is gekozen voor semi-gestructureerde diepte-interviews in
combinatie met een tweetal psychologische testen. Semi-gestructureerd
houdt in dat er met een vragenlijst is gewerkt met gesloten en open vragen,
waarbij de vraagvolgorde en de formulering niet geheel van tevoren vast
stonden. Het voordeel hiervan is dat de interviewer de vragen kon
aanpassen aan het vocabulaire en de belevingswereld van de respondent.
Daarnaast kon er makkelijk worden ingespeeld en doorgevraagd op reacties
van de respondent die in eerste instantie niet de richting van het interview
volgden, maar in een later stadium wel relevant zouden kunnen zijn voor
het onderzoek. Het interview werd onderverdeeld in een drietal
componenten:
Het eerste deel van het interview was semi-gestructureerd van opzet en
opgesteld door Patrick Kemperman, student Geneeskunde aan de Vrije
Universiteit te Amsterdam. Dit gedeelte had betrekking op de algemene
achtergrond van de respondenten, hun visie ten opzichte van
vrouwenbesnijdenis en de training die de respondenten hadden gevolgd om
de functie als voorlichter of sleutelfiguur binnen de Somalische
gemeenschap te bekleden (zie bijlage 2.1).
Ook het tweede deel van het interview was semi-gestructureerd van opzet
(zie bijlage 2.2). Dit gedeelte richtte zich op de gevoelens voor, tijdens en
na de besnijdenis alsmede de eventuele medische, seksuele en psychische
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gevolgen van de besnijdenis. In het kader van de referentiegroeptheorie
werden een aantal vragen gesteld die betrekking hadden op de affiniteit
met de Somalische dan wel Nederlandse gemeenschap (zie bijlage 2.2:
vraag 29, 31 en 32). Daarnaast werd er gebruik gemaakt van de
schaaltechniek: een gesloten vraagvorm waarbij een stelling aan de
respondent werd voorgelegd met gesloten antwoordcategorieën. De
respondent moest de mate van belangrijkheid van de stelling aangeven op
een schaal van 1 tot en met 10.
Ter afsluiting van het interview werd de respondent gevraagd een tweetal
psychologische testen in te vullen. Beide testen zijn opgebouwd uit een
twaalftal vragen: de General Health Questionnaire (G.H.Q.) en Beck’s
Depressieschaal (B.D.I.) (zie bijlage 2.3). Er werd gebruik gemaakt van een
verkorte versie van de G.H.Q., de zogenoemde G.H.Q.-12 met evenveel
positieve als neagiteve items, gecorrigeerd voor instemtendentie en zonder
somatische items. De vragen hebben betrekking op ongewone en
onaangename psychische belevingen en het onvermogen om normaal te
blijven functioneren. De respondent moest bij elk item haar huidige
toestand vergelijken met haar  normale toestand en kiezen uit een viertal
antwoordmogelijkheden. De items in de BDI hebben betrekking op
observeerbaar depressief gedrag, gedachteninhoud, vegetatieve
verschijnselen en ‘psychosocial performance’ (Evers et al., 2000). Het doel
van deze vragenlijsten was te onderzoeken in hoeverre de antwoorden in de
interviews correspondeerden met de scores op de psychologische testen.
Tevens werd er gekeken in hoeverre deze psychologische testen die zijn
opgesteld binnen een westers framework, bruikbaar lijken voor de
Somalische doelgroep.
4.3.2 Procedure De interviews namen gemiddeld anderhalf uur in beslag. Het merendeel van
de interviews vond plaats bij de respondenten thuis. In enkele gevallen
werd er gebruik gemaakt van een ruimte in het Centrum Buitenlandse
Vrouwen (CBV) te Tilburg of van de Stichting Bewonersorganisatie van
Somaliërs in de Schilderswijk (Stichting SBSS) te Den Haag. Één interview is
in het Engels afgenomen, de overige interviews in het Nederlands. Na de
afronding van het interview werd de respondent gevraagd de twee
psychologische testen in te vullen. Het invullen nam gemiddeld twintig
minuten in beslag. Er werd veelvuldig opheldering gevraagd over een
bepaalde uitdrukking of specifiek taalgebruik in de psychologische testen.
Naast het maken van notities bij de interviews is er gebruik gemaakt van
een bandrecorder om de interviews op te nemen.
Om een volledig beeld te vormen van de problematiek die
vrouwenbesnijdenis met zich meebrengt en eveneens de argumenten van
voorstanders van vrouwenbesnijdenis te leren kennen zijn er een drietal
voorlichtingsdagen in Den Haag bezocht en een trainingsweekend voor de
sleutelfiguren en voorlichters eigen taal en cultuur in Nederland. De
voorlichtingsdagen werden verzorgd door een voorlichter eigen taal en
cultuur en door de voorzitter van Stichting FSAN. Naast voorlichting over de
negatieve gezondheidsaspecten van vrouwenbesnijdenis stonden discussies
tussen voor- en tegenstanders van vrouwenbesnijdenis centraal. Tijdens het
trainingsweekend werd er dieper ingegaan op het geven van voorlichting
over vrouwenbesnijdenis en werd er gediscussieerd over strategieën om
vrouwenbesnijdenis verder uit te bannen.
4.3.3 Aard van data-verzameling Het onderzoek is inventariserend en exploratief van aard ten einde inzicht
en data-analyse te krijgen in de betekenis en beleving die Somalische vrouwen zelf
toekennen aan hun besnijdenis. Er is gekozen voor zowel een kwalitatieve
wijze van data vergaren middels semi-gestructureerde interviews, als een
kwantitatieve wijze van data vergaren middels de G.H.Q.-12 en Beck’s
Depressieschaal. Om inzicht te krijgen in psychische problematiek bij een
delicaat onderwerp als vrouwenbesnijdenis is een vertrouwensrelatie tussen
de onderzoeker en onderzochte van belang. Donovan (1986) geeft aan dat
kwalitatieve onderzoeksmethoden belangrijk zijn om een brug te vormen
tussen ‘private en public events’ en op deze manier bijdragen aan het
verkrijgen van een ‘inside perspective’ van de problematiek.
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Bartels & Haaijer (1995) stellen dat een inventariserend en explorerend
onderzoek vraagt om een kwalitatieve analyse van de gegevens. In dit
onderzoek is het materiaal uit de interviews gelabeld en gecodeerd en op
kwalitatieve wijze geanalyseerd. De labels die in dit onderzoek gehanteerd
zijn en in het volgende hoofdstuk behandeld worden, zijn:
- Leeftijd en reden migratie
- Persoonlijke visie op besnijdenis vroeger en nu
- Visie van de omgeving op besnijdenis vroeger en nu
- Belang van besnijdenis in Somalië
- Belang van besnijdenis in Nederland
- Besnijdenis als gespreksonderwerp
- Medische problematiek
- Seksualiteit
- Psychische problematiek
- Gevoelens vóór, tijdens en na de besnijdenis
- Behoefte aan gesprekken met Nederlandse hulpverleners.
Psychologische testen worden per definitie kwantitatief geanalyseerd. Bij de
G.H.Q.-12 zijn de categorieën ‘wat meer dan gewoonlijk’ en ‘veel meer dan
gewoonlijk’ gescoord. De totaalscore geeft de positie van de respondent
aan op het continuüm geen tot intens psychisch onwelbevinden aan (Evers
et al., 2000). Bij de B.D.I. werden de aangekruiste waarden opgeteld. Het
totaal geeft maximaal 52 punten. Tussen de 18-20 punten wordt gesproken
van een lichte depressie, bij 21-28 punten van een matige depressie en bij
meer dan 28 punten wordt gesproken van een ernstige of zware depressie.
De COTAN-beoordeling van zowel de G.H.Q.-12 als de B.D.I. loopt van
voldoende tot goed. Op basis hiervan kan dan ook geconcludeerd worden
dat zowel de betrouwbaarheid als de validiteit van beide psychologische
testen in orde zijn.
Zoals eerder gesteld was het eerste doel van deze vragenlijsten te
onderzoeken in hoeverre de antwoorden in de interviews correspondeerden
met de scores op de psychologische testen en om een indruk te krijgen van
de bruikbaarheid van de testen voor de Somalische gemeenschap. Dit
vooropgezette doel, alsmede het feit dat de kleine groep respondenten
maar ten dele representatief is voor de totale onderzoekspopulatie, maakt
het vrijwel onmogelijk de resultaten te generaliseren naar de totale
Somalische gemeenschap in Nederland.
4.4 Samenvatting en conclusie In dit hoofdstuk is het onderzoek beschreven waarop deze scriptie is
gebaseerd. In samenwerking met Stichting Pharos, Stichting FSAN en het VU
Medisch Centrum zijn er vijftien vrouwen geïnterviewd die binnen de
Somalische gemeenschap de functie vervullen van sleutelfiguur of
vertegenwoordiger eigen taal en cultuur. De interviews besloegen een
drietal componenten: een algemeen deel waarbij dieper werd ingegaan op
de achtergrond van de respondent, de visie ten opzichte van
vrouwenbesnijdenis en de training die de respondent gevolgd had om de
functie van sleutelfiguur of vertegenwoordiger eigen taal en cultuur te
vervullen. Het tweede deel van het interview was gericht op het achterhalen
van de gevoelens voor, tijdens en na de besnijdenis, de eventuele
medische, psychische en seksuele problematiek en de affiniteit met de
Somalische en Nederlandse gemeenschap in het kader van de
referentiegroeptheorie. Tenslotte heeft elke respondent twee
psychologische testen ingevuld: de G.H.Q.12 en A.T. Beck’s
depressievragenlijst. In kader van het explorerend en inventariserend
karakter van het onderzoek is er gebruik gemaakt van een kwalitatieve
analyse waarvan de resultaten in het volgende hoofdstuk behandeld zullen
worden.
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Hoofdstuk 5 Onderzoeksresultaten
5.1 Inleiding In dit hoofdstuk zullen de resultaten van het onderzoek worden besproken
Er is gekozen voor een kwalitatieve analyse waar het de interviews betreft
en een kwantitatieve analyse van de psychologische testen G.H.Q.12 en A.T.
Beck’s depressievragenlijst. De resultaten worden in de volgende
paragrafen behandeld: Leeftijd en reden van migratie, persoonlijke visie op
besnijdenis vroeger en nu, visie van de omgeving op besnijdenis vroeger en
nu, belang van de eigen besnijdenis, besnijdenis als gespreksonderwerp,
medische problematiek, seksualiteit, psychische problemen, gevoelens
voor, tijdens en na de besnijdenis, behoefte aan gesprekken met
hulpverleners, G.H.Q.12 en Beck’s depressieschaal. Het hoofdstuk zal
worden afgesloten met een samenvatting en conclusie.
5.2 Leeftijd en reden Om een beeld te kunnen vormen of de eigen besnijdenis, of een besnijdenis
van migratie van eventuele kinderen een reden is om te migreren naar een samenleving
waar besnijdenis geen gebruik is, werd in het onderzoek de vraag
opgenomen naar de reden van de migratie naar Nederland. Ook is de
leeftijd ten tijde van de migratie gevraagd. Adolescentie bijvoorbeeld is een
periode waarin het bepalen van de eigen identiteit een belangrijk kenmerk
vormt (Friedman, 1999). Een verschuiving van referentiegroep zal juist bij
deze groep kunnen optreden, omdat adolescenten nog zoekende zijn naar
een eigen identiteit. In tabel 3.1 is de leeftijd van de respondenten en de
reden van migratie weergegeven. De tabel is op aflopende leeftijd ten tijde
van de migratie gerangschikt.
Tabel 5.1: Leeftijd tijdens migratie en reden voor migratie.
Naam: Leeftijd migratie Reden  migratie:
Gaariya 57 jaar burgeroorlog
Faduma 41 jaar burgeroorlog
Mahdi 41 jaar burgeroorlog
Zeinab 38 jaar burgeroorlog
Saejal 30 jaar gezinshereniging
Awa 26 jaar burgeroorlog
Hoddan 25 jaar burgeroorlog
Maryan 24 jaar burgeroorlog
Hibo 23 jaar burgeroorlog
Foosiya 22 jaar burgeroorlog
Nasiima 16 jaar burgeroorlog
Layla 14 jaar burgeroorlog
De leeftijd van de respondenten ten tijde van de migratie varieerde van 14
tot 57 jaar. Alle respondenten zijn na 1989 naar Nederland gemigreerd.
Deze tijd werd gekenmerkt door gevechten en een toenemende schending
van mensenrechten en heeft geleid tot een bloedige burgeroorlog in
Somalië. Elf respondenten geven dan ook aan dat de reden voor hun
migratie te zoeken is in deze burgeroorlog. Slechts één respondent noemt
niet de oorlog als reden, maar het feit dat haar dochter eerder naar Europa
was gevlucht en zij met haar herenigd wilde worden. Geen enkele vrouw
spreekt binnen dit kader over de eigen besnijdenis of het ontvluchten van
een op handen zijnde besnijdenis van een dochter.
5.3 Persoonlijke visie op In het kader van de referentiegroeptheorie is het belangrijk om de
besnijdenis vroeger en nu persoonlijke visie op vrouwenbesnijdenis te achterhalen. Wat was de
persoonlijke visie van de respondenten vroeger in Somalië en wat is hun
visie hier in Nederland? Indien deze visie veranderd is wat heeft dit naar
hun mening veroorzaakt?
Alle vrouwen hebben op erg jonge leeftijd, in de meeste gevallen nog voor
het vijfde levensjaar, voor het eerst horen spreken over
vrouwenbesnijdenis. Allen geven aan dat er nooit expliciet over
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vrouwenbesnijdenis gesproken werd, maar dat onder leeftijdsgenootjes de
vraag rondging of men al besneden was. Alle respondenten geven aan dat
zij onwetend waren wat betreft de exacte handeling die zich zou gaan
voltrekken en de gevolgen die vrouwenbesnijdenis met zich meebracht.
Tien vrouwen geven aan dat de besnijdenis een gebeurtenis was waar ze
naar uitkeken. Twee van deze tien respondenten beschreven de besnijdenis
als een leuke dag in het vooruitzicht, vier van deze respondenten noemden
het feit dat ze een ‘goed meisje’ zouden zijn na de besnijdenis en door zes
respondenten wordt verwoord dat ze bij de groep zouden horen op het
moment dat ze besneden zouden zijn:
“Ik dacht dat het leuk was. Ik wilde net als mijn vriendinnetjes zijn. Ik wilde
erbij horen. Ik wist op die leeftijd nog niet wat besnijdenis inhield, het was
alleen iets dat je ondergaan moest hebben om erbij te horen.”
(Faduma)
“Ik wist toen nog niet precies wat het was, vrouwenbesnijdenis. Alleen dat
als ik anders was als ik niet besneden zou zijn, dat ik dan zou worden
uitgescholden door jongens. Ik wilde niet anders zijn dan de rest. Ik wilde
heel graag  besneden worden.”
(Awa)
Twee respondenten herinneren zich een negatieve visie ten opzichte van
vrouwenbesnijdenis en beschrijven de sociale druk die zij voelden om de
besnijdenis te laten uitvoeren. Ook beschrijven zij de onmacht die zij
voelden, omdat zij als kind niet tegen de wil van hun ouders in konden
gaan. Één van deze respondenten is veertien jaar oud op het moment dat ze
in Nederland arriveert en heeft aangegeven sindsdien nauwelijks contact te
hebben met de Somalische gemeenschap.
“Ik was bang, ik vond het niet leuk. Maar ik kon niet mensen tegenhouden.
Vooral mijn moeder niet. Ik kon niet zeggen: ‘Ik wil niet.’ Want als ik dat
zou zeggen,zouden mensen denken dat ik gek ben.”
(Saejal))
“Ik had geen idee. Besnijdenis is iets vreselijks pijnlijks, het gebeurt
onverwachts. Ik vond het vreselijk.”
(Layla)
Wanneer de vrouwen hun huidige visie ten opzichte van vrouwenbesnijdenis
wordt gevraagd, geven zij allen aan tegen elke vorm van
vrouwenbesnijdenis te zijn. De redenen die door bijna alle vrouwen worden
genoemd zijn het feit dat noch de Koran noch de Hadith
vrouwenbesnijdenis verplicht stelt dan wel voorschrijft. Ook wordt door
bijna alle vrouwen melding gemaakt van de gezondheidsproblemen die
door vrouwenbesnijdenis worden veroorzaakt:
“When you learn the consequences, you realise that it is very bad to your
health. A lot of  women do not relate their physical problems to their
circumcision, but as soon as you know you realize it is a very bad thing.”
(Gaariya)
“Het is ongezond, het staat niet in Koran. We weten niet waar besnijdenis
vandaan komt.”
(Mahdi)
Twee vrouwen geven aan dat zij vrouwenbesnijdenis als een verminking van
het lichaam beschouwen en dat niemand het recht zou moeten hebben om
te beslissen over het lichaam van een ander.
“Ik ben absoluut tegen. Het is verminking van vrouwen en het moet gestopt
worden.”
(Nasiima)
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“De toekomst van de new generation moeten we echt beschermen, dat  ze
niet hun eigen lichaam laten veranderen of dat iemand anders daarover
kan beslissen.”
(Layla)
De tien respondenten wiens visie ten opzichte van vrouwenbesnijdenis
duidelijk anders is geworden in vergelijking met vroeger, vertellen dat het
besef van de medische gevolgen als ook het feit dat vrouwenbesnijdenis
niet verplicht wordt gesteld in de Koran een doorslaggevende invloed heeft
gehad op hun huidige visie tegen vrouwenbesnijdenis. Een aantal
respondenten die zijn opgegroeid in de hoofdstad van Somalië geeft aan al
voor hun komst in Nederland met voorlichting over de nadelige gevolgen
van vrouwenbesnijdenis in aanraking te zijn gekomen. Het merendeel van
de respondenten heeft echter pas voor het eerst over de nadelige effecten
van vrouwenbesnijdenis horen spreken in Nederland.
5.4 Visie van de omgeving op Correspondeert de visie van de omgeving op besnijdenis met de
besnijdenis vroeger en nu persoonlijke visie van de respondenten? Wat wordt door de respondenten
als hun omgeving beschouwd? Verwijzen zij in dit kader naar de Somalische
gemeenschap of refereren zij aan de Nederlandse samenleving?
Wanneer wordt gekeken naar de visie die de omgeving had toen de
respondenten jong waren, werd vrouwenbesnijdenis in alle gevallen als
positief ervaren. Alle respondenten verwijzen naar de visie van directe
familie en leeftijdsgenootjes in Somalië. Moeders wilden het beste voor hun
dochters en dat hield in dat werden geschapen opdat hun dochters een
goed huwelijk konden aangaan. Om dit te bereiken moesten de dochters
besneden worden. Vrouwenbesnijdenis werd als iets vanzelfsprekends
opgevat. Ieder meisje werd besneden, de traditie schreef dit voor.
Daarnaast werd het in stand houden van vrouwenbesnijdenis toegeschreven
aan de Koran:
“De familie wilde heel graag dat de kinderen werden besneden. Zij dachten
dat als een meisje niet besneden was zij ook niet kon trouwen.”
(Maryan)
“Mijn moeder wilde ons goed opvoeden. Zij wilde ervoor zorgen dat wij niet
verstoten werden door de groep.”
(Mahdi)
Wanneer wordt gevraagd naar de huidige visie van de omgeving op
vrouwenbesnijdenis wordt door alle respondenten de visie van de familie en
de Somalische gemeenschap gegeven. Ook de respondent die aangeeft
weinig tot geen contact te hebben met de Somalische gemeenschap
alsmede de respondenten die werkzaam zijn binnen een Nederlands bedrijf
verwijzen naar de visie van de familie en noemen in dit verband niet de
houding van de Nederlandse samenleving ten opzichte van
vrouwenbesnijdenis. Alle vrouwen geven aan dat er langzamerhand een
verandering merkbaar is zowel bij familie in Somalië als bij de Somalische
gemeenschap in Nederland. Het lijkt dat in de omgeving van de betreffende
respondenten het accent verschuift van infibulatie naar de zogenaamde
sunna-besnijdenis. Door Somaliërs wordt niet zozeer de verschillende typen
vrouwenbesnijdenis onderscheiden zoals gegeven door de WHO (zie bijlage
1), maar wordt er een onderscheid gehanteerd tussen een sunna-
besnijdenis en een faraonische besnijdenis. Met het laatste wordt gedoeld
op infibulatie hoewel bij sommige faraonische besnijdenissen de clitoris in
tact blijft terwijl de grote schaamlippen aan elkaar worden genaaid. Met
sunna wordt gedoeld op alle ingrepen waarbij de grote schaamlippen niet
aan elkaar worden genaaid. Een zeer klein percentage lijkt de ingreep aan
te duiden waarbij slechts een klein sneetje in de clitoris wordt aangebracht,
voor anderen houdt sunna de volledige verwijdering van de clitoris alsmede
de verwijdering van de kleine schaamlippen in. In sommige gevallen wordt
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ook bij de sunna-besnijdenis een deel van de grote schaamlippen aan elkaar
genaaid.
Veel mensen uit de directe omgeving van de respondenten lijken overtuigd
van de kwalijke gevolgen van infibulatie, maar willen de sunna-besnijdenis
in stand houden om trouw te blijven aan de Somalische cultuur en hun
cultuur-specifieke opvatting van de Koran.
“Sommige mensen willen sunna, omdat sunna Somalisch is, omdat sunna bij
de islam hoort.”
(Zeinab)
“In Somalia they started to perform the sunna circumcision at first. Because
there was this whole aspect of religion and tradition. They wanted to avoid
problems by stopping the practise completely. Now things start to change
gradually which is better, because by performing the sunna it is so easy
to fall back to full circumcision. It is not sure how much is cut away, 
opinions vary. Also you do not tackle the problem by going back to sunna,
because then people still assume it is part of the Koran which it is not.”
(Gaariya)
5.5 Belang van de eigen Welk belang kennen de respondenten toe aan de eigen besnijdenis toen zij
besnijdenis nog in Somalië woonden en welk belang vertegenwoordigt de eigen
besnijdenis sinds zij gemigreerd zijn naar Nederland? In hoeverre zien zij
de eigen besnijdenis als bepalend voor hun eigen identiteit? Het antwoord
op deze vragen zal behandeld worden in onderstaande deelparagrafen
‘Belang van besnijdenis in Somalië’ en ‘Belang van besnijdenis in
Nederland’.
5.5.1 Belang van besnijdenis De vraag welk belang de respondent aan de eigen besnijdenis toekende was
in Somalië gesplitst in twee onderdelen. Ten eerste werd gevraagd hoe belangrijk de
eigen besnijdenis ervaren werd in Somalië en vervolgens werd gevraagd of
de respondent dit kon aangeven op een schaal van 1 tot 10. Alle
respondenten hebben het eerste gedeelte van de vraag beantwoord en
stellen dat de besnijdenis op jongere leeftijd zeer belangrijk voor hen was.
11 respondenten geven aan dat wanneer zij niet besneden zouden zijn, zij
zich anders zouden voelen dan andere meisjes van hun leeftijd:
“Ik wist toen nog niet precies wat vrouwenbesnijdenis was. Ik wist alleen dat
als ik anders was, wanneer ik niet besneden zou zijn, dat ik dan zou
worden uitgescholden door de jongens. Ik wilde niet anders zijn dan de rest.
(Hibo)
 “Ik vond het erg belangrijk. Van een meisje word je tot vrouw. Nadat een
meisje besneden is, mag ze trouwen. Als een meisje nog niet besneden is en
andere kinderen wel, vraagt zij aan haar moeder wanneer zij besneden
gaat worden. Zij wil besneden worden. De  meisjes die nog niet besneden
zijn worden gepest.”
(Awa)
“You would feel neglected and ashamed if it was not done to you.”
(Gaariya)
“Toen  ik nog klein was en in Somalië woonde, had ik van één meisje
gehoord dat niet besneden was. Ik wilde altijd haar gezicht zien om te
kijken of ze er andersuitrzag. Of ik liep altijd achter haar aan te roepen:
‘Jij bent niet schoon, je moet hier weg.’”
(Maryan)
Van de twaalf respondenten is één respondent die deze visie niet deelt en
aangeeft dat ze zich alleen de angst herinnert en het feit dat ze niet
besneden wilde worden. Het tweede gedeelte van de vraag waarin het
belang van de besnijdenis moest worden omgezet op een schaalcontinuüm,
werd door vier respondenten niet begrepen en dientengevolge ook niet
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beantwoord. Ook de overige respondenten hadden moeite met deze vraag.
Zo werd door de respondent die had aangegeven op voorhand zeer
negatieve gevoelens ten opzichte van de besnijdenis te koesteren, deze
vraag met 0 gescoord. Ook voor andere respondenten lijkt het antwoord op
de vraag eerder te liggen op het continuüm negatief-positief dan een
werkelijk toegekend persoonlijk belang. Om deze reden zijn de antwoorden
op deze vraag dan ook niet meegenomen in dit onderzoek.
5.5.2 Belang van besnijdenis De vraag hoe belangrijk de besnijdenis wordt ervaren hier in Nederland
in Nederland werd op dezelfde manier gesteld als de vraag behandeld in de vorige
paragraaf: De vraag was in twee onderdelen gesplitst, waarbij in het eerste
gedeelte werd gevraagd hoe belangrijk de eigen besnijdenis hier in
Nederland wordt ervaren en in het tweede gedeelte werd gevraagd of de
respondent dit kon aangeven op een schaal van 1 tot 10. In het eerste
gedeelte van de vraag kwam naar voren dat voor de meeste respondenten
de eigen besnijdenis geen rol speelt in het dagelijks leven hier in
Nederland. Wel wordt door vier respondenten aangegeven dat zij zich
anders voelen dan Nederlandse vrouwen, zeker wat betreft gynaecologische
klachten en op het gebied van seksualiteit:
“Ik voel wel dat ik anders ben. Ik heb problemen gehad die jij bijvoorbeeld
niet hebt gehad. Ik heb probleem gehad tijdens de huwelijksnacht en jij
misschien niet. Ik heb soms pijn in mijn onderbuik, jij misschien niet.”
(Saejal)
Door drie respondenten wordt gesteld dat zij bewust zijn van het feit dat zij
anders zíjn dan Nederlandse vrouwen vanwege de besnijdenis, maar dat ze
zich daarom nog niet anders voélen dan Nederlandse vrouwen:
“Voor mij is het niet belangrijk dat het is gebeurd. Ik ben ouder dan vijftig,
maar van binnen voel ik me vijftien. Mijn gevoel verschilt niet met
Nederlandse vrouwen. Ik zou ook wel een man willen, ik heb ook behoefte
aan seksualiteit. Ik heb dat nu niet, maar ik voel me van binnen hetzelfde
als Nederlandse vrouwen.”
(Nasima)
Door een tweetal respondenten wordt aangegeven dat er een verschil is of
je het toekennen van een belang aan vrouwenbesnijdenis in het licht ziet
van de Somalische gemeenschap of van de Nederlandse samenleving. Zoals
verwoordt door één respondent:
“Er is wel een verschil als je jezelf vergelijkt met de Nederlandse of de
Somalische  gemeenschap. In de Nederlandse samenleving is helemaal niet
belangrijk dat ik besneden ben, wanneer ik kijk naar de Somalische
gemeenschap dan is het wel belangrijk.”
(Foosiya)
Het gedeelte van de vraag waarin werd gevraagd het belang van besnijdenis
aan te geven op een schaalcontinuüm van 1 tot 10 werd door zes
respondenten niet beantwoord en door een aantal andere respondenten
niet goed begrepen. Net als bij de vraag in de vorige paragraaf lijkt door
een aantal respondenten het toegekende persoonlijke belang verward te
worden met een attitude ten opzichte van besnijdenis in het algemeen. Om
deze reden zijn de antwoorden op deze vraag niet verwerkt in het
onderzoek.
5.6 Besnijdenis als Is vrouwenbesnijdenis een onderwerp dat bespreekbaar is? Zo ja, door wie
gespreksonderwerp en met wie wordt er over vrouwenbesnijdenis gesproken? Door alle
respondenten wordt aangegeven dat vrouwenbesnijdenis als
gespreksonderwerp in Somalië niet bestond. In die zin dat er op jonge
leeftijd slechts onder leeftijdsgenootjes de vraag rondging of een meisje al
dan niet besneden was. Er werd niet gesproken over de aard van de
operatie, de medische consequenties en de eventuele impact die een
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dusdanige operatie kan hebben voor het meisje op mentaal en emotioneel
gebied. Zoals aangegeven door één van de respondenten was
vrouwenbesnijdenis als gespreksonderwerp taboe:
“Bij ons in Somalië werd nooit iets verteld. Vrouwenbesnijdenis was taboe.
Er mocht niet over worden gesproken.”
(Maryan)
Wel wordt ongeveer de helft van de respondenten aangegeven dat er eind
jaren tachtig een kentering voelbaar was, zei het meer op  nationaal niveau.
De respondenten vertellen dat in die jaren een internationaal congres te
Mogadishu was georganiseerd waar gesproken werd over strategieën om
vrouwenbesnijdenis uit te bannen.
De respondenten geven aan dat de situatie de laatste jaren veranderd is. Er
wordt veel gesproken over vrouwenbesnijdenis, de redenen om de traditie
in ere te houden of juist te verwerpen op basis van de negatieve gevolgen
voor de gezondheid van de vrouw en het onterecht toeschrijven aan de
Koran. Uit de antwoorden wordt duidelijk dat er niet zozeer gepraat wordt
met Nederlanders over de problematiek van besnijdenis, maar door
Somaliërs onderling des te meer:
“We praten er veel over onderling, besneden vrouwen onderling. ‘Wat heb jij
ervaren hoe voel jij je sinds de besnijdenis, wat vind jij moeilijk?’ Wanneer
één vrouw begint te vertellen over haar besnijdenis, dan vertelt een
volgende vrouw.”
(Nasiima)
5.7 Medische problematiek Welke medische problemen ervaren besneden vrouwen ten gevolge van hun
besnijdenis? Wanneer vrouwen beseffen dat de medische klachten die ze
ervaren gekoppeld zijn aan de besnijdenis die ze als meisje hebben
ondergaan zou een kans kunnen bestaan dat gevoelens van woede en
verdriet vanwege de aangerichte schade naar boven komen. In dit
onderzoek is het dan ook van belang een globale inventarisatie van
medische klachten op te nemen. In tabel 3.2 zijn de fictieve namen van de
respondenten gegeven, de soort besnijdenis die zij als jong meisje hebben
ondergaan en de medische klachten die de respondenten hebben ervaren
op korte en lange termijn. Uit deze tabel blijkt dat vier vrouwen geen
klachten op korte termijn hebben ervaren. Zeven vrouwen hebben
problemen gehad met het plassen na de besnijdenis en drie vrouwen
hebben ten gevolge van de besnijdenis een infectie opgelopen:
“Na vier dagen kwam de vrouw langs die me besneden had om te kijken of
het goed was gegaan en de wond goed dicht ging. Ze haalde met haar
vingers pus weg, maar zei dat alles goed was tegen mijn moeder. De pijn
duurde wel twee maanden en toen moest ik naar een ziekenhuis. Ik had een
infectie.”
(Hibo)
Bij de klachten op lange termijn wordt door twee respondenten aangegeven
dat ze te maken hebben gehad met terugkerende infecties. Zeven vrouwen
spraken over menstruatieproblemen, vier vrouwen spraken over problemen
met de bevalling:
“Ik ben op de normale manier bevallen, maar mijn dochtertje lag stuit en
dat was wel een beetje moeilijk. Het hoofdje kwam klem te zitten en kon op
een bepaald moment niet meer verder. De bovenkant van mijn vagina is
helemaal dicht, ook al heb ik me laten openmaken in het ziekenhuis voor de
huwelijksnacht. Na al die jaren sinds de besnijdenis is het weefsel ook 
helemaal hard, dus dat was wel wat moeilijk.”
(Foosiya)
Dat slechts drie van de twaalf respondenten spreekt over problemen met de
bevalling heeft te maken met het feit dat drie respondenten uit het
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onderzoek (nog) geen kinderen hebben gebaard. De gegevens uit de tabel
kunnen dus een vertekend beeld geven. Één respondent sprak over klachten
in haar onderbuik die ze niet kon thuisbrengen, en tenslotte zeiden drie
vrouwen geen last te hebben gehad van medische klachten op lange
termijn. Opvallend is dat de lange termijn klachten niet alleen genoemd
worden bij infibulatie, maar ook bij de zogenaamde sunna-besnijdenis.
Tabel 5.2: Naam, soort besnijdenis en medische klachten op korte en lange termijn die 
gerelateerd zijn aan de besnijdenis.
Naam: Soort besnijdenis: Medische klachten
korte termijn (< 7 dagen na
besnijdenis) door:
Medische klachten
lange termijn (> 7 dagen na besnijdenis)
door:
Gaariya infibulatie urineretentie, menstruatieklachten, problemen tijdens
bevalling
Faduma infibulatie geen geen
Mahdi sunna geen geen
Zeinab infibulatie urineretentie menstruatieklachten
Saejal sunna urineretentie klachten in onderbuik
Awa sunna urineretentie menstruatieklachten
Hoddan infibulatie met labia
majora intact
infectie menstruatieklachten
Maryan infibulatie urineretentie, infectie infecties, menstruatieklachten,
problemen tijdens bevalling
Hibo infibulatie met clitoris en
kleine labia intact
urineretentie, infectie geen
Foosiya infibulatie geen infecties, problemen tijdens bevalling
Nasiima infibulatie met clitoris
intact
urineretentie menstruatieklachten, problemen tijdens
bevalling
Layla infibulatie geen menstruatieklachten
5.8 Seksualiteit In de Somalische cultuur is de maagdelijkheid van een meisje voor het
huwelijk van het allergrootste belang: Een meisje hoort maagd te blijven tot
het moment dat ze gaat trouwen. Nu lijkt het begrip maagdelijkheid iets
anders te impliceren dan in onze westerse cultuur; een meisje is maagd
zodra ze is ‘dichtgemaakt’ ofwel zodra ze is besneden. Wanneer de
echtgenoot overlijdt of deze wil scheiden van zijn vrouw wordt zij in het
geval dat zij eerder de infibulatie heeft ondergaan vaak geherinfibuleerd,
zodat ze weer de maagdelijke status krijgt.
De nadruk op de maagdelijke status en de eer van de familie die daarmee
samenhangt maakt seksualiteit een delicaat gespreksonderwerp binnen de
Somalische gemeenschap. Daarom is de vraag naar de seksuele beleving
meer omzichtig gesteld in de vorm of er ooit huwelijksproblemen zijn
geweest. De consequentie van deze manier van vragen stellen was dat deze
vraag alleen gesteld kon worden aan vrouwen die ook hadden aangegeven
daadwerkelijk getrouwd te zijn of getrouwd te zijn geweest. Wel was voor
de respondenten aan wie deze gesteld werd de impliciete vraagstelling
volkomen duidelijk. Alle respondenten begonnen meteen over de seksuele
relatie met hun man te vertellen en de eventuele problemen die ze hadden
ervaren ,of nog steeds meemaakten, veroorzaakt door de besnijdenis. Van
de tien respondenten die getrouwd zijn of getrouwd zijn geweest geven
twee respondenten aan geen problemen te hebben of te hebben gehad op
seksueel gebied. Één respondent wil deze vraag niet beantwoorden. Vijf
respondenten zeggen de eerste keren pijn te hebben gehad en twee
respondenten geven aan ook nu nog geen plezier aan seksualiteit te
beleven. Zoals gesteld door één respondent:
“Kijk, wanneer wij zeven dagen menstrueren, komt de echtgenoot de achtste
dag om met jou naar bed te gaan. Maar dan willen wij nog steeds niet en
gaan we smoesjes verzinnen. Wij Somalische vrouwen hebben geen zin
vanwege de besnijdenis envolgens mij is dat één van de redenen dat veel
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Somalische huwelijken slecht zijn. Een man begrijpt dat niet, maar hij voelt
ook niet de pijn die wij ervaren.”
(Maryan)
Opvallend is dat twee respondenten die de sunna-besnijdenis hebben
ondergaan aangeven dat toen zij de eerste keer met een man naar bed
gingen ook pijn hebben ervaren. Ook geven twee respondenten die
infibulatie hebben ondergaan duidelijk te kennen geen problemen te
hebben ervaren ook niet tijdens de huwelijksnacht. Bij de twee
respondenten die de sunna-besnijdenis hebben ondergaan zou er sprake
kunnen zijn van de eerder genoemde begripsverwarring rond het begrip
sunna-besnijdenis: wanneer zij een uitgebreide sunna hebben ondergaan,
waarbij ook een deel van de schaamlippen aan elkaar is dichtgenaaid zou
de beschreven pijn tijdens de eerste huwelijksnacht goed voor te stellen
zijn. Een andere verklaring zou kunnen liggen in het feit dat een
ontmaagding zonder besneden te zijn een pijnlijke gebeurtenis kan zijn. In
dat geval zou de pijn tijdens de eerste keer niet zozeer toe te schrijven zijn
aan de besnijdenis als wel aan de ontmaagding zelf.
Van de twee respondenten die wel infibulatie hebben ondergaan, maar geen
pijn tijdens de ontmaagding noemen, heeft in ieder geval één zich voor de
huwelijksnacht al laten ‘openmaken’ of wel laten defibuleren in het
ziekenhuis. De andere respondent is niet in details getreden, maar er
bestaat een mogelijkheid dat ook zij is opengemaakt. Een andere verklaring
is dat zij niet in wilde gaan op de seksuele aspecten van haar relatie.
5.9 Psychische problemen Op de vraag naar eigen psychische problemen ten gevolge van de
ondergane besnijdenis werd in alle gevallen op één na ontkennend
geantwoord. Door de respondent die aangaf te kampen met een specifiek
probleem werd gesteld dat voor veel Somaliërs het moeilijk is te praten over
psychische klachten:
Psychische problemen en depressiviteit zijn woorden die we in Somalië niet
kennen. Ik heb daar pas voor het eerst in Nederland over gehoord. In
Somalië is iemand pas depressief als  hij helemaal gek is. Hier is er sprake
van een nuanceverschil.
(Hibo)
Deze zelfde respondent geeft aan te kampen met vaginisme. Een term die
haar onbekend was tot zij in Nederland kwam:
“Ik was erg bang om mezelf te wassen en daar aan te raken. In Somalië had
ik er nog nooit van gehoord, pas hier in Nederland hoorde ik er voor het
eerst over spreken. Ik lag in een  ziekenhuis en de verpleegster kon niet met
haar vinger in me. Zij vroeg of het pijn deed en ik zei dat het alleen in mijn
hoofd pijn deed. Dat is dus vaginisme.”
(Hibo)
Naast de vragen ‘Heeft u ooit psychische klachten gehad die u relateerde
aan uw besnijdenis’ en ‘Heeft u ooit depressieve gevoelens gehad’ (zie
vragen 26 en 28 in bijlage) is er tijdens de interviews aan de respondenten
gevraagd of zij ooit sombere gevoelens hebben gehad die zij relateerden
aan de besnijdenis. Dit om het begrip psychische klachten en depressiviteit
wat te nuanceren. Drie respondenten gaven aan gevoelens van boosheid en
woede te hebben gehad:
“Ik ben heel erg boos geweest op mijn moeder. Maar er valt nu niets meer
aan te doen. Het is gebeurd en zij dacht dat besnijden goed was. Mijn
grote hoop was om heel veel kinderen te krijgen, maar ik kan ze niet
krijgen vanwege de besnijdenis.. Ik zeg elke keer tegen de mensen:
‘Waarom ben ik toch een  Somalische vrouw?”
(Maryan)
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5.10 Gevoelens vóór, tijdens en In tegenstelling tot de vragen over psychische klachten en depressiviteit ten
na de besnijdenis gevolge van de besnijdenis, werden de vragen over de gevoelens voor, 
               tijdens en na de besnijdenis uitvoerig beantwoord.
Een zestal respondenten beschreef de dag dat zij besneden waren tot in
details. Één respondent werd erg terughoudend op het moment dat het
interview de richting op ging van de beleving van de eigen besnijdenis. Zij
vroeg mij om deze vragen over te slaan en wilde alleen praten op het
moment dat de voicerecorder uitstond. Zij zei dat de ze de dag dat ze
besneden was nog tot in details wist, maar dat de herinneringen te pijnlijk
en te moeilijk waren om over te praten.
Zes respondenten gaven aan erg bang te zijn voor de dag dat ze besneden
zouden worden. Drie van deze zes respondenten kon zich enkel en alleen
deze angst herinneren:
“Ik was bang zo ontzettend doodsbang. En ik vind het vreselijk wat me is
aangedaan. Toen al. Ik heb altijd nare gedachten erover gehad. Ik wist niet
waarom dit moest. Je hoort wel wat, maar ik snapte niet waarom het
moest. Maar je hebt niks te zeggen. Je bent een klein kind, dus je hebt niks
te zeggen. Al had ik kunnen weglopen, ik had niet eens geweten waar ik
heen had kunnen gaan.”
(Layla)
Bij de andere drie gingen de gevoelens van angst gepaard met opwinding:
“Het was spannend, leuk eerst. Het was feest, iedereen was blij. Ik was ook
blij dat ik besneden ging worden, maar tegelijkertijd wel wat bang voor wat
er zou gebeuren.Maar toch heel erg blij dat ik er na de besnijdenis bij zou
horen.”
(Hoddan)
Door vijf respondenten werden enkel en alleen positieve beschrijvingen
gegeven wanneer hen werd gevraagd naar de gevoelens die zij zich
herinnerden voor de besnijdenis te hebben gehad:
“Het was erg leuk: ’s Ochtends stonden mijn zus en ik heel vroeg op om te
gaan wassen en mooie kleren aan te trekken. Daarna hebben we zelf de
vrouw gehaald die ons ging besnijden. Echt, ik vergeet het nooit die tijd,
mijn zus en ik samen en het gevoel van die dag. Het was een feestdag. Er
was ook een gevoel van spanning, maar wel een hele leuke spanning.”
(Foosiya, infibulatie onder gehele narcose)
Twee respondenten kregen een werkzame verdoving toegediend waardoor
zij het moment van besnijden niet hebben gevoeld. Bij de overige
respondenten overheerste de herinnering aan de pijn van de besnijdenis:
“Er werd geen verdoving gebruikt, dus ik had  heel veel pijn. Ik voelde me
gewoon een robot.”
(Maryan)
“Wij werden met veel meisjes in één keer besneden. 18 meisjes. Wij zaten in
kamer op matrassen en moesten één voor één naar binnen. Het was heel
belangrijk dat je niet schreeuwde anders zou dat een schande voor je
moeder betekenen. Er werd geen anesthesie gebruikt. In de  kamer zat één
vrouw die mijn armen vasthield en een andere vrouw die mijn benen
vastpakte. Toen werd ik besneden. In eerste instantie voelde ik niets, maar
daarna plotseling die  pijn.”
(Zeinab)
Ook kwam de herinnering aan de angst tijdens het besnijden naar boven,
omdat bijna alle respondenten onwetend waren over de exacte ingreep. Één
respondent beschreef het gevoel van schaamte dat zij ervaarde, omdat zij
besneden werd door een man:
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“Het gebeurt eerst bij mijn broers. Het lijkt niet zo erg. En dan moet
iedereen mij vasthouden. Twee vrouwen en mijn moeder houden mijn
handen vast. Twee vrouwen, waaronder mijn buurvrouw moeten mijn
voeten vasthouden. En een man gaat mij besnijden. Ik schaam me diep,
omdat er een man boven me staat. Hij kijkt mij aan en ik schaam me echt 
diep.”
(Nasiima)
Door tien respondenten werd bij de vraag naar de gevoelens die ze hadden
na de besnijdenis gesproken over de pijn die ze de dagen erna hadden. Er
werd vooral gesproken over de pijn tijdens het plassen. Zeven
respondenten spraken over blijdschap omdat ze hun plicht gedaan hadden
en omdat ze tegen hun vriendinnen konden zeggen dat ze besneden waren:
“I was getting more respect and my social standards rose because of my
circumcison.”
(Gaariya)
Twee respondenten beschreven een gevoel van gemis, omdat er een stuk
van het lichaam was weggehaald, ook al begrepen ze op die leeftijd nog
niet de impact die het zou hebben op de rest van hun leven:
“Je voelt dat iets weg is, je weet dat een gedeelte dat eerst deel uitmaakte
van jouw lichaam er niet meer is.Ik was verdrietig van de pijn en ook van
het feit dat er iets weg was. je weet niet precies wat er weg is en waarvoor
het dient, je voelt alleen dat er iets weg is.”
(Foosiya)
5.11 Behoefte aan gesprekken Van de twaalf respondenten geeft niemand aan behoefte te hebben aan een
met Nederlandse hulpverleners gesprek met een hulpverlener. Zoals aangegeven door één respondent:
Nee, dat hoeft niet. Ook al ga ik met een arts ga praten, hij kan niks doen.
Het is gebeurd, ik kan niks veranderen en de arts of psychiater ook niet.
Voor mij is al gebeurd. Het is niet nodig. Mijn moeder dacht toen dat
besnijden goed was.
(Saejal)
Wél geven een drietal respondenten aan de behoefte te hebben om de eigen
huisarts op de hoogte te stellen. Uit de antwoorden komt naar voren dat dit
te maken heeft met de problemen die bevallingen zouden kunnen
opleveren. Ook denkt één van de respondenten erover om zich te laten
defibuleren. Zij wil door de huisarts op de hoogte worden gebracht wat er
precies tijdens een dergelijke operatie gebeurt.
5.12 G.H.Q. 12 en Beck’s In 1972 is door Goldberg de General Health Questionnaire ontwikkeld. Deze
depressieschaal zelfbeoordelingsvragenlijst heeft als doel om emotionele stoornissen als
angst en depressie te achterhalen bij personen die daarnaast niet lijden aan
psychotische aandoeningen. De G.H.Q. dient niet om een specifieke
diagnose te stellen, maar de hoogte van de score kan een indicatie zijn voor
geestelijke gezondheidsproblemen. Om de totaalscore te verkijgen zijn
alleen de antwoordcategorieën ‘wat meer dan gewoonlijk’ en ‘veel meer dan
gewoonlijk’ als pathologisch gescoord. In dit onderzoek is de G.H.Q.
gebruikt als screeningsinstrument voor de detectie van potentiële
psychiatrische gevallen. De scores op de G.H.Q. zijn gedichotomiseerd
waarbij een drempelwaarde van 2 de cases van de niet-cases scheidt. Dit wil
zeggen dat een waarde boven de 2 een onderliggende emotionele stoornis
kan impliceren (Koeter & Ormel, 1991). In dit onderzoek zou van de elf
respondenten die de vragenlijst hebben ingevuld een viertal respondenten
te kampen kunnen hebben met een emotionele stoornis (zie tabel 3.3).
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Tabel 5.3: Score en interpretatie van de G.H.Q.-12 en Beck’s Depressieschaal.
respondenten score G.H.Q.-12 emotionele stoornis score Beck’s Depressieschaal Ernst van depressie
Gaariya 0 nee 16 geen
Faduma 1 nee 18 licht
Mahdi 0 nee 15 geen
Zeinab 3 ja 25 matig
Saejal 6 ja 15 geen
Awa 3 ja 29 zwaar
Hoddan 1 nee 17 geen
Maryan 1 nee 21 matig
Hibo 1 nee 14 geen
Foosiya 0 nee 14 geen
Nasiima 3 ja 17 geen
Layla 1 nee 14 geen
Bij Beck’s depressieschaal worden de aangekruiste waarden die voor elke
uitspraak staan bij elkaar opgeteld. Het totaal geeft maximaal 52 punten.
Tussen de 18-20 punten wordt gesproken van een lichte depressie, bij 21-
28 punten van een matige depressie en bij meer dan 28 punten wordt
gesproken van een ernstige of zware depressie.
Wanneer Beck’s depressieschaal gescoord wordt in dit onderzoek vertoont
één respondent symptomen van een lichte depressie, twee respondenten
symptomen van een matige depressie en één respondent van een ernstige
depressie. Bij de overige zeven respondenten wordt er op Beck’s
depressieschaal geen vorm van depressie geconstateerd (zie tabel 3.3).
In twee gevallen komen Becks’depressieschaal en de G.H.Q.-12 met elkaar
overeen. Dat wil zeggen dat twee respondenten die boven de
drempelwaarde van de G.H.Q.-12 scoren wat kan doelen op een
onderliggende emotionele stoornis ook op Beck’s depressieschaal een score
hebben die kan duiden op een vorm van depressie. De twee andere
respondenten hebben wel een score op Beck’s depressieschaal die kan
duiden op een vorm van depressie, maar scoren niet boven de
drempelwaarde van de G.H.Q.-12. Opvallend is dat de respondent die
tijdens het interview aangaf te kampen met psychische klachten ten gevolge
van de besnijdenis niet boven de drempelwaarde van de G.H.Q.-12 scoort
en eveneens geen vorm van depressie scoort op Beck’s depressieschaal.
5.13 Samenvatting en conclusie In dit hoofdstuk zijn de onderzoeksresultaten gepresenteerd. Uit het
onderzoek blijkt dat de eigen besnijdenis of een op handen zijnde
besnijdenis van een dochter bij deze groep respondenten geen reden
vormen om te migreren naar een samenleving waar vrouwenbesnijdenis
wettelijk verboden is. De huidige attitude ten opzichte van besnijdenis is bij
alle respondenten negatief. Gevraagd naar de vroegere visie ten opzichte
van besnijdenis geven tien respondenten aan dat ze in het verleden positief
ten opzichte van vrouwenbesnijdenis stonden. Twee respondenten geven
aan dat zij op jonge leeftijd tegen vrouwenbesnijdenis waren. De huidige
visie uit de omgeving van de respondenten varieert sterk. Wel lijkt er een
accentverschuiving op te treden van de faraonische besnijdenis naar de
zogenaamde sunna-besnijdenis. In het verleden bleek de omgeving van de
respondenten unaniem positief ten opzichte van vrouwenbesnijdenis te
staan. De eigen besnijdenis vertegenwoordigde op jonge leeftijd een groot
belang voor elf respondenten. Zij wilden niet anders zijn dan hun
leeftijdsgenootjes. Één respondent deelt deze visie niet en geeft aan enkel
en alleen de angst voor het besnijden te herinneren. Alle respondenten
geven aan dat hun eigen besnijdenis geen enkel belang speelt hier in
Nederland, al hoewel door een aantal respondenten wordt aangegeven dat
zij zich door hun besnijdenis anders voelen dan Nederlandse vrouwen. Tien
van de twaalf respondenten hebben op een bepaald punt in hun leven of
meerdere keren te kampen gehad met medische klachten ten gevolge van
de besnijdenis. Acht van de tien respondenten die gevraagd zijn naar hun
seksuele beleving hebben aangegeven seksuele problemen te hebben
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ondervonden ten gevolge van de besnijdenis. Door één respondent wordt
expliciet aangegeven dat zij te maken heeft gehad met psychische klachten
vanwege haar besnijdenis. Uit de verhalen van de respondenten blijkt dat zij
de dag van hun besnijdenis goed kunnen herinneren. Voor de besnijdenis
speelden emoties als angst en nieuwsgierigheid voornamelijk een rol,
gevraagd naar de gevoelens tijdens de besnijdenis werd hoofdzakelijk de
pijn beschreven. Na de besnijdenis heerste veelal opluchting, maar ook
gevoelens van voortdurende pijn en gemis werden beschreven. Geen van de
respondenten geeft aan behoefte te hebben aan gesprekken met
Nederlandse hulpverleners. Uit de psychologische testen G.H.Q.-12 en
Beck’s Depressieschaal blijkt dat vier respondenten eventueel kampen met
een emotionele stoornis en twee andere respondenten die geen score boven
de drempelwaarde van de G.H.Q.-12 hadden zouden kunnen lijden aan een
depressie. In het volgende hoofdstuk zullen kanttekeningen bij het
onderzoek en de onderzoeksresultaten worden geplaatst.
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Hoofdstuk 6 Discussie
6.1 Inleiding In dit hoofdstuk zullen een aantal kanttekeningen bij het onderzoek en de
gebruikte onderzoeksresultaten worden geplaatst. Ten eerste zal er worden
ingegaan op vrouwenbesnijdenis als onderwerp van interview. Ten tweede
zullen meer specifiek de problemen bij het afnemen van de interviews
worden besproken. Vervolgens zal het gebruik van de standaard
psychologische testen bij deze onderzoekspopulatie worden belicht. Ten
vierde zullen een aantal kanttekeningen worden geplaatst bij de gebruikte
onderzoekspopulatie. Vervolgens zal worden bekeken of de
referentiegroeptheorie bruikbaar is bij dit onderzoek en tenslotte zal dit
hoofdstuk worden afgesloten met een samenvatting en conclusie.
6.2 Vrouwenbesnijdenis als In de eerste plaats bleek het spreken over een intiem onderwerp als
onderwerp van interview vrouwenbesnijdenis en de eventuele problemen die dit met zich meebrengt
niet voor alle vrouwen even gemakkelijk. Werkzaam als sleutelfiguur of
vertegenwoordiger eigen taal en cultuur (vetc’er) waren alle vrouwen bereid
om te praten over vrouwenbesnijdenis en de algemene medische en
seksuele problemen die vrouwenbesnijdenis met zich meebrengen. In
sommige gevallen bleek het echter moeilijk om over de eigen persoonlijke
ervaring te vertellen. In het interview was daar rekening meegehouden door
eerst in te gaan op algemene vragen over de leeftijd, reden van komst naar
Nederland, de burgerlijke status en dergelijke (zie bijlage 2.1). Met opzet
was gekozen om het gedeelte van het interview over de evaluatie van de
training van Stichting Pharos en de voorlichtingsactiviteiten die daarmee
samenhangen eerst af te nemen. Na dit eerste deel werd het tweede
gedeelte van het interview afgenomen, waarbij de respondent gevraagd
werd naar de persoonlijke ervaringen met vrouwenbesnijdenis. Ondanks
deze opzet bleek het voor één respondent te moeilijk om te praten over
haar eigen ervaringen en zij koos er dan ook voor deze vragen niet te
beantwoorden. Tegelijkertijd was de openheid in enkele andere gesprekken
zeer groot en leek het voor deze respondenten haast makkelijker te praten
met een volstrekt onbekende. Dit werd door één van de respondenten als
volgt verwoordt:
“Sommige vrouwen willen echt hun verhaal kwijt. En praten erover. Ik
schaam me voor mijn verhaal en heb het maar tegen één vrouw durven te
vertellen. En nu tegen jou. Omdat jij een outsider bent.”
(Hibo)
6.3 Interview specifieke Bij het benaderen van de respondenten is gevraagd of er voldoende kennis
problematiek was van de Nederlandse dan wel Engelse taal om het interview zonder tolk
te kunnen voeren. Toch bleek een groot niveauverschil tussen de
respondenten onderling in de kennis van de Nederlandse dan wel Engelse
taal. In sommige gesprekken moesten dan ook synoniemen worden gezocht
of voorbeelden worden gegeven om een bepaalde vraagstelling duidelijk te
maken. Bijvoorbeeld vraag 29a, ‘Heeft u in Somalië ooit het gevoel gehad
anders te zijn dan andere meisjes cq vrouwen?’ (zie bijlage 2.2) leverde in
een aantal gevallen begripsverwarring op. De respondenten wisten niet wat
‘anders zijn dan’ precies inhield. In deze gevallen werd de vraag uitgelegd
door te vragen of het feit dat zij besneden waren er voor zorgden dat zij
zich bij de groep leeftijdsgenootjes voelden horen of niet.
Behalve de taalbarrière werd er in de loop van de interviews ook duidelijk
dat de betekenisverlening aan bepaalde woorden bij de onderzoeker en
respondent niet in alle gevallen overeen kwam. Dit blijkt uit het volgende
citaat van een respondent:
“Psychische problemen en depressiviteit zijn woorden die we in Somalië niet
kennen. Ik heb daar pas voor het eerst in Nederland over gehoord. In
Somalië is iemand pas depressief als hij helemaal gek is. Hier is er sprake
van een nuanceverschil.”
(Hibo)
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Dit verschil in betekenisverlening was iets wat pas na een viertal interviews
naar voren kwam. Vanaf dat moment werden de vragen naar psychische
problematiek en gevoelens van depressiviteit (zie vragen 26 en 28 in bijlage
2.2) meer genuanceerd gesteld. Er werd gevraagd of een respondent ooit
sombere gevoelens had ervaren naar aanleiding van de besnijdenis en ooit
gevoelens van boosheid of verdriet had ervaren om het feit dat zij besneden
was. Echter, deze ontbrekende kennis aan het begin van het onderzoek zou
een vertekend beeld kunnen opleveren bij het bespreken van de conclusies.
Tenslotte is er sprake van een cultuurverschil aangaande pijnbeleving.
Somalische vrouwen worden geacht niet over pijn en angst te praten. Bij
verschillende publicaties over meisjesbesnijdenis (Van der Kwaak et al.,
1991; Bartels & Haaijer, 1995) is dit verwoord in een bekend Somalisch
wiegeliedje:
Gedeedh gabadheed ma fiicane
Raggaba goonyadha fadhiye
Aday geel ka wadeen
Geyaan kabu ku jire
Gudooy gaagaabi hadalka
Zwijgzaamheid is een grote deugd voor een meisje.
Het brengt je binnen het bereik van je mogelijke aanbidders.
Die met schatten beladen naar je hand dingen.
Mogelijk dat één van hen je echtgenoot wordt.
Zwijgzaamheid is een grote deugd.
(Adan, 1981)
Deze fatsoenscode werd ook duidelijk gemaakt door één van de
respondenten toen zij haar verhaal vertelde van haar eigen besnijdenis:
“Er werd geen anesthesie gebruikt. In de kamer hield één vrouw mijn armen
vast en één vrouw mijn benen. Toen werd ik besneden. Eerst voelde ik
niets, maar daarna pijn. Één keer riep ik ‘ah’ en mijn moeder gaf me toen
een klap, omdat ik niks mocht zeggen.”
(Zeinab)
Dit maakte het niet altijd makkelijk om gesprekken te voeren over de
emotionele impact van meisjesbesnijdenis en zou dus ook zijn weerslag
kunnen hebben gehad in de resultaten.
Zoals al aangegeven bij het hoofdstuk onderzoeksresultaten waren de
vragen 20b en 31b (zie bijlage 2.2) voor de meeste respondenten zeer
moeilijk te beantwoorden. Dit waren de vragen waarbij van de respondent
werd verwacht dat zij op een schaal van 1 tot 10 zou aangeven hoe
belangrijk haar eigen besnijdenis was in respectievelijk Somalië en
Nederland. Een aantal vrouwen had het idee dat er een cijfer moest worden
gegeven aan vrouwenbesnijdenis. Ofwel in hoeverre zij negatief dan wel
positief ten opzichte van besnijdenis stonden. Zo werd door een respondent
bij vraag 20b een 10 gegeven op deze schaal en bij het belang van haar
eigen besnijdenis in Nederland, vraag 31b, een 0 met de toevoeging dat zij
helemaal 100 procent tegen meisjesbesnijdenis was. Omdat ook na nadere
uitleg deze vragen door de respondenten niet werden begrepen, zijn deze
onderzoeksresultaten niet opgenomen in het onderzoek.
6.4 Kritiek op standaard Het doel van het gebruik van de standaard psychologische testen was te
psychologische testen onderzoeken in hoeverre de antwoorden in de interviews met betrekking tot
het psychisch welbevinden en gevoelens van depressie correspondeerden
met deze vragenlijsten; de General Health Questionnaire die bestaat uit 12
items (G.H.Q.-12) en Beck’s Depressieschaal die eveneens 12 items beslaat.
Tevens is gepoogd te onderzoeken in hoeverre deze vragenlijsten bruikbaar
lijken voor een andere dan westerse samenleving.
Callewaert-Meijer (1995) wijst erop dat bij het gebruik van psychologische
testmethoden bij allochtonen, zowel in psychometrisch opzicht als op het
gebied van interpretatie en weging van de testgegevens
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validiteitsproblemen kunnen ontstaan. De validiteit kan bij een onderzoek
onder allochtonen gebiased zijn door een aantal factoren: het begrijpen van
de instructies, bekendheid met het testmateriaal en gehanteerde begrippen,
ervaring met de testtaak of soortgelijke taken en tenslotte testattitude,
motivatie, concentratie, faalangst en sociale wenselijkheid.
Bij de onderzoekspopulatie in dit onderzoek kan in de eerste plaats worden
opgemerkt dat ook voor de respondenten die beschikten over een zeer
goede Nederlandse woordenschat de G.H.Q.-12  vaak moeilijk was in te
vullen. De instructies vooraf leken goed begrepen te worden maar er was
duidelijk sprake van onbekendheid met het testmateriaal en het gebruik van
schaalconstructies. Dit werd al eerder duidelijk bij de vragen 20b en 31b
van het interview, zoals besproken in de vorige paragraaf (zie ook bijlage
2.2). Wel kan worden opgemerkt dat dit probleem bij deze vragenlijst
minder een rol leek te spelen dan tijdens het interview, omdat hier niet van
de respondent werd verwacht de mate van belangrijkheid aan te geven op
een lijst van 1 tot 10, maar gescoord moest worden op categorieën
variërend van ‘helemaal niet’ tot ‘veel meer dan gewoonlijk’ (zie bijlage
2.3).
Belangrijker echter was het feit dat bepaalde Nederlandse uitdrukkingen
niet werden begrepen en nadere uitleg van de onderzoekster vereisten. In
dit geval kan bijvoorbeeld verwezen worden naar vraag 5 ‘Bent U de laatste
tijd in staat geweest Uw problemen onder ogen te zien?’ (zie bijlage 2.3) De
onbekendheid met bepaalde uitdrukkingen in het Nederlands kan zeker zijn
weerslag hebben gehad op de resultaten. Wel kan vermeld worden dat de
concentratie en motivatie van de respondenten zeer hoog leek.
Bij de G.H.Q.-12 wordt er gebruik gemaakt van een zogenaamde
drempelwaarde: een score hoger dan 2 zou kunnen duiden op een
emotionele stoornis bij de respondent. Nu is het geval dat er geen
overeenstemming bestaat over de beste drempelwaarde die de cases van de
niet-cases scheidt. In de praktijk wordt dan ook een gebied van
drempelwaarden gebruikt. Bij dit onderzoek is uitgegaan van de meest
toegepaste drempelwaarde 2, maar het feit dat in de praktijk een gebied
van drempelwaarden wordt aangehouden maakt de interpretatie van
onderzoeksresultaten niet volledig betrouwbaar (Koeter & Ormel, 1991).
Tenslotte kan men zich afvragen in hoeverre de resultaten van deze twee
testen gekoppeld zijn aan het psychisch lijden ten gevolge van
meisjesbesnijdenis. Alle respondenten op één na die hebben meegewerkt
aan het onderzoek hebben aangegeven Somalië te zijn ontvlucht vanwege
de burgeroorlog. Velen hebben aangegeven dat ze man, kinderen of familie
hebben moeten achterlaten. Sommige respondenten waren in het
ongewisse over het lot van familieleden. Een aspect waarnaar niet gevraagd
is in de interviews, maar een specifiek probleem vormt voor vrouwelijke
vluchtelingen is de kans op seksueel geweld waaraan vrouwen blootgesteld.
Médecins Sans Frontières (2002) stelt dat er sprake is van een toename van
het aantal verkrachtingen in Somalië sinds 1991; Vrouwen zijn het doelwit
van seksueel misbruik op het moment dat milities van rivaliserende clans
het eigen grondgebied binnenvallen. Ook tijdens de vlucht naar Europa
lopen vrouwen een extra risico, omdat zij veelal de traditionele
bescherming van de echtgenoot of een mannelijk familielid moeten missen
(Bartels & Haaijer, 1995). Het zou dus kunnen dat een score bij de G.H.Q.-
12 die kan duiden op een psychisch onwelbevinden, of een score op Beck’ s
depressieschaal. die duidt op een vorm van depressie, niet zozeer het
psychisch lijden ten gevolge van meisjesbesnijdenis weerspiegelt als wel
een ander onderliggend trauma.
6.5 Referentiegroeptheorie De referentiegroeptheorie is afkomstig uit de sociologie en werd in 1942
versus onderzoek door Hyman geïntroduceerd. Eerder onderzoek heeft zich voornamelijk
gebaseerd op de vorming van attitudes bij groepen en niet zozeer op het 
psychisch welbevinden van een individu. De referentiegroeptheorie biedt 
een elegant theoretisch kader, maar de praktische toepasbaarheid valt
moeilijk te realiseren. Dit is deels te wijten aan een gebrek aan recente
onderzoeken naar de invloed van meerdere referentiegroepen. Ook in dit
opzicht is het onderzoek dus explorerend van aard.
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In de vragenlijst van het interview is met opzet gekozen de respondenten
niet teveel te sturen in hun antwoorden door niet expliciet te vragen naar
welke groep van invloed is op de meningsvorming van de respondent.
Vraag 32 ‘Heeft u in Nederland ooit het gevoel gehad anders te zijn dan
andere meisjes cq vrouwen?’ (zie bijlage 2.2) draagt dit impliciet met zich
mee; het is namelijk aan de respondent of zij hierover praat met andere
Somalische vrouwen of dat zij zichzelf vergelijkt met vrouwen uit de
Nederlandse samenleving. Ook een aantal vragen uit het eerste gedeelte
van het interview, bijvoorbeeld de vragen 4c en 5b handelen impliciet over
de referentiegroeptheorie. In beide vraagstellingen wordt gekeken hoe de
naaste omgeving van de respondent tegenover meisjesbesnijdenis staat (zie
bijlage 2.1). Deze manier van vragenstellen heeft echter als nadeel dat niet
expliciet duidelijk wordt in welke mate de gangbare opinie over
vrouwenbesnijdenis binnen de Nederlandse samenleving, invloed heeft
gehad op de meningsvorming van de respondent. Tegelijkertijd kan worden
opgemerkt dat de respondent die aangaf opgegroeid te zijn zonder familie
en clanverbanden en daarnaast nauwelijks contact te hebben gehad met de
Somalische gemeenschap, de enige was die het had over ‘verminking van
vrouwen’ op het moment dat werd gevraagd naar de redenen voor haar
negatieve attitude ten opzichte van vrouwenbesnijdenis. Alle andere
vrouwen spraken alleen over de negatieve medische gevolgen van
meisjesbesnijdenis en het onterecht toeschrijven aan de Koran.
6.6 Onderzoekspopulatie In dit onderzoek zijn alle respondenten tegen meisjesbesnijdenis en dragen
deze mening ook actief uit. Alle respondenten hebben ofwel de functie van
sleutelfiguur, ofwel de functie vertegenwoordiger eigen taal en cultuur
(vetc’er). Zij hebben een training van Stichting Pharos gehad waarin de
negatieve aspecten van vrouwenbesnijdenis uitgebreid aan bod zijn
gekomen, er communicatie-strategieën zijn behandeld bij het overdragen
van deze boodschap aan de doelgroep, waarbij de deelnemers tijdens de
bijeenkomsten onderling veel gediscussieerd hebben over
vrouwenbesnijdenis. Dit kan als voordeel bij de interviews hebben gewerkt,
omdat deze vrouwen minder weerzin moeten overwinnen om over dit
onderwerp, dat tot 20 jaar terug nog volledig taboe was, te spreken.
Tegelijkertijd zijn deze respondenten ook meer getraind in het
beantwoorden van vragen, wat eventueel geleid zou kunnen hebben tot
sociaal-wenselijke antwoorden.
6.7 Samenvatting en conclusie In dit hoofdstuk zijn kanttekeningen bij het onderzoek en de
onderzoeksresultaten geplaatst. Er is gesproken over de problemen bij het
interviewen van respondenten die uit een andere cultuur komen en van
origine een andere taal spreken. Niet alleen werden de interviews in
sommige gevallen gehinderd door een taalbarrière, er was tevens sprake
van een andere betekenisverlening aan woorden en uitdrukkingen alsmede
aan bepaalde emoties. Verder bleek bij dit betreffende onderzoek de
gehanteerde schaalconstructie bij sommige vragen moeilijk te begrijpen
voor de respondenten. Dit had dan ook zijn weerslag op het gebruik van de
twee standaard-psychologische vragenlijsten bij het onderzoek. Over deze
twee vragenlijsten is eveneens opgemerkt dat niet duidelijk is in hoeverre
de resultaten gekoppeld kunnen worden aan het eventueel psychisch lijden
ten gevolge van vrouwenbesnijdenis, omdat bijna alle respondenten het
land van herkomst zijn ontvlucht vanwege de heersende burgeroorlog
aldaar. Deze oorlogssituatie, alsmede de problemen tijdens de vlucht en het
achterlaten van familie, zou van invloed kunnen zijn op de resultaten van
de vragenlijsten. Over het gebruikte theoretisch raamwerk is opgemerkt dat
deze vrij experimenteel is, omdat de zogenoemde referentiegroeptheorie
nog niet eerder is gebruikt om een eventueel psychisch lijden te verklaren.
Tenslotte is gewezen op het risico van sociaal-wenselijke antwoorden,
omdat de groep respondenten getraind is in het praten over
vrouwenbesnijdenis. In het volgende en laatste hoofdstuk zullen de
conclusies die uit dit onderzoek kunnen worden afgeleid worden
gepresenteerd.
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Hoofdstuk 7 Conclusie en aanbevelingen
7.1 Inleiding Het doel van het onderzoek was het achterhalen van de rol van acculturatie
op het psychisch welbevinden van geïnfibuleerde vrouwen. In hoofdstuk 5
zijn de onderzoeksresultaten gepresenteerd. Met de kanttekeningen bij het
onderzoek in het achterhoofd, worden in dit hoofdstuk de conclusies uit dit
onderzoek gepresenteerd. De eerste paragraaf die in dit hoofdstuk aan bod
komt is ingedeeld aan de hand van de subvragen die zijn opgesteld om de
centrale vraagstelling te beantwoorden: psychische effecten op korte
termijn, psychische effecten op lange termijn en verschil in psychische
effecten tussen vrouwen die de Nederlandse samenleving dan wel de
Somalische gemeenschap als referentiegroep gebruiken. In de
daaropvolgende paragraaf zal de centrale vraagstelling van het onderzoek
besproken worden. Tenslotte zullen aanbevelingen worden gedaan voor
vervolgonderzoek en wordt de relevantie van dit onderzoek naar een breder
maatschappelijk vlak getrokken. Het hoofdstuk zal worden afgesloten met
een samenvatting.
7.2 Psychische effecten van
vrouwenbesnijdenis
7.2.1 Psychische effecten Wat betreft de psychische effecten van vrouwenbesnijdenis op korte
op korte termijn termijn, kan uit de onderzoeksresultaten het volgende worden
geconcludeerd: De dag van de besnijdenis maakt een zeer grote impact op
diegene die het ondergaat. Er worden zeer precieze details gegeven over de
dagen rondom het besnijdenisritueel. Voor, tijdens en na de besnijdenis
treden veelvuldig gevoelens van angst op. Dit lijkt meestal veroorzaakt door
de onbekendheid met de ingreep. Ook ervaren vrouwen die besneden zijn
zonder gebruik van anesthesie zeer veel pijn tijdens de ingreep. Deze pijn
lijkt ook angst te genereren: angst dat de ingreep niet goed uitgevoerd is
en opnieuw moet worden gedaan. Verder kunnen soms gevoelens van
schaamte ontstaan, wanneer de besnijdenis, tegen de Somalische traditie in
door een man wordt uitgevoerd, of wanneer het meisje niet voldoende is
‘dichtgemaakt’ en zij zich schaamt voor leeftijdsgenootjes.Tenslotte is in
enkele gevallen ook sprake van een gevoel van verlies en een gevoel van
detachment van het eigen lichaam, waarbij haar lichaam niet meer bij haar
voelde horen. Deze gegevens zijn consistent met eerder onderzoek.
De positieve attitude van de omgeving ten opzichte van vrouwenbesnijdenis
had een zeer sterke invloed op de individuele beleving van
vrouwenbesnijdenis. Juist omdat binnen de Somalische samenleving
vrouwenbesnijdenis wordt gezien als de vervolmaking van de integriteit van
het vrouwelijke lichaam, genereert vrouwenbesnijdenis ook positieve
emoties bij diegenen die de ingreep ondergaan: gevoelens van opluchting
omdat de ingreep goed is verlopen, gevoelens van blijdschap omdat je als
meisje je plicht hebt gedaan en daarmee volwaardig lid bent van de eigen
samenleving en trots ten opzichte van familie, vriendinnen en
leeftijdsgenootjes, omdat je de ingreep hebt doorstaan
7.2.2 Psychische effecten De conclusies met betrekking tot psychische effecten van
op lange termijn vrouwenbesnijdenis op de lange termijn, moeten omzichtig worden
getrokken. Er kan sprake zijn van boosheid en woede gericht op de moeder
die de besnijdenis heeft laten plaatsvinden. Eveneens kan er sprake zijn van
boosheid en woede gericht op de cultuur waarbinnen vrouwenbesnijdenis
een gebruik vormt. Tevens kan er als psycho-seksueel probleem op de
lange termijn vaginisme optreden. Echter, behalve bij het probleem van
vaginisme, lijken de boosheid en woede geen belemmering te vormen voor
het dagelijkse functioneren. Dit kan een aantal oorzaken hebben. Het feit
dat het verleden niet terug te draaien is, alsmede het besef dat moeders
niet uit kwaadwillendheid hebben gehandeld, maar de toekomst van hun
dochters wilden veiligstellen, lijken een soort verzoening met de
besnijdenis teweeg te hebben gebracht. Ten tweede zou het kunnen zijn
dat het slechts  gaat om een schijnbaar ontbreken aan psychische klachten
op de lange termijn omdat dit onderwerp een taboe is voor Somaliërs. De
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Somalische gemeenschap is een zeer gesloten gemeenschap. Wanneer er
problemen zijn op persoonlijk vlak zal altijd geprobeerd worden deze zelf,
met behulp van familie of verwante clanleden op te lossen. Daarnaast is er
de extra belemmering dat vrouwen binnen de Somalische cultuur niet
mogen klagen over hun lot. Deze context kan er de oorzaak van zijn dat
tijdens de interviews nauwelijks melding gemaakt werd van psychische
klachten op de lange termijn.
Ook zijn de gebruikte standaard-psychologische vragenlijsten, de G.H.Q.-12
en Beck’s depressieschaal, geen goede indicatoren voor het achterhalen van
psychische effecten ten gevolge van vrouwenbesnijdenis op de lange
termijn. De validiteit van de testen is ernstig in het gedrang gekomen
vanwege de onbekendheid met het testmateriaal en de onbekendheid met
Nederlandse uitdrukkingen en begrippen. Het belangrijkste bezwaar echter,
is dat de eventuele onderliggende depressie of emotionele stoornis die in
enkele gevallen uit de resultaten naar voren kwamen niet per definitie
gerelateerd zijn aan de ondergane besnijdenis in de jeugd.
7.2.3 Psychische effecten Uit de onderzoeksresultaten kan geconcludeerd worden dat verschillende
en referentiegroepen referentiegroepen geen invloed hebben op psychische effecten ten gevolge
van vrouwenbesnijdenis. Dit is weergegeven in tabel 7.1. In deze tabel
wordt het volgende weergegeven: de (gefingeerde) namen van de
respondenten, de eigen ervaring van psychische klachten en of er een
andere referentiegroep dan de Somalische gemeenschap is gevormd.
Tabel 7.1: Ervaring van psychische klachten ten gevolge van de
besnijdenis.
respondent: psychische klachten
op lange termijn:
referentiegroep anders
dan Somalisch:
Gaariya nee nee
Faduma ja nee
Mahdi nee nee
Zeinab nee nee
Foosiya nee ja
Saejal nee ja
Hoddan nee nee
Hibo ja nee
Maryan nee nee
Awa nee nee
Nasiima nee ja
Layla ja ja
De volgende drie criteria zijn gehanteerd bij de ervaring van psychische
klachten: wanneer expliciet gesproken werd over psychische klachten op de
lange termijn ten gevolge van de besnijdenis, wanneer gevoelens van
boosheid of woede ten opzichte van de moeder of de Somalische cultuur
werden vermeld tijdens het interview en wanneer het te pijnlijk was te
praten over de besnijdenis en de gevoelens die daarmee gepaard gingen.
De volgende twee criteria voor een andere referentiegroep dan de
Somalische gemeenschap zijn gehanteerd: wanneer de respondent expliciet
refereerde aan een andere gemeenschap dan de Somalische wanneer
gevraagd werd naar de invloed van haar omgeving en wanneer de
respondent werkzaam was binnen een Nederlandse organisatie of bedrijf.
7.3 De rol van acculturatie op De mate van acculturatie lijkt geen rol te spelen bij het psychisch
het psychisch welbevinden van welbevinden van besneden vrouwen. De opgetreden cognitieve dissonantie,
besneden vrouwen omdat men niet alleen in aanraking komt met een negatieve attitude ten
opzichte van vrouwenbesnijdenis, maar ook met begrippen als het recht op
beschikking over het eigen lichaam, lijken niet te leiden tot een herevaluatie
van de cognitie van de eigen ondergane besnijdenis en de impact die dit
heeft veroorzaakt op mentaal vlak. Deze conclusie dient echter
genuanceerd te worden. Belangrijker dan een andere referentiegroep dan
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de Somalische gemeenschap, lijkt het gevoel van verbondenheid met de
betreffende referentiegroep. Deze verbondenheid wordt gecreëerd door een
gedeelde cultuur en achtergrond, maar ook de sterkte van de persoonlijke
banden van het individu met leden van de betreffende referentiegroep. In
dit onderzoek waren een viertal respondenten werkzaam voor een
Nederlandse organisatie of bedrijf. Vriendschappen lijken echter een
belangrijkere indicator dan collega’s voor het belang van een
referentiegroep (Terry & Hogg, 2000). De respondent die was opgegroeid
zonder Somalische familie in Nederland, werkzaam was in een Nederlands
bedrijf en aangaf nauwelijks contact te hebben met de Somalische
gemeenschap, refereerde wel aan diezelfde gemeenschap wanneer
gevraagd werd naar de mening over vrouwenbesnijdenis in haar omgeving.
Tevens bleek haar beste vriendin ook Somalische te zijn. Hieruit kan de
conclusie worden getrokken dat de Somalische gemeenschap een
belangrijkere referentiegroep vormt voor deze onderzoekspopulatie dan de
Nederlandse samenleving. Dit kan naast de geslotenheid van de Somalische
gemeenschap en het taboe over psychische klachten in de Somalische
cultuur een oorzaak vormen voor het geringe aantal psychische klachten
ten gevolge van de eigen besnijdenis die in de interviews naar voren
kwamen.
Er kan echter een aantekening worden geplaatst bij de respondenten die op
een leeftijd jonger dan 18 jaar in Nederland zijn gearriveerd: Één van hen
heeft in een Nederlands ziekenhuis een operatie laten uitvoeren die tot doel
had de oorspronkelijke staat van de vagina zo goed mogelijk te herstellen.
De andere respondent was op het moment van het interview bezig met
informatie verzamelen over eenzelfde operatie. Zij gaven allebei aan niet te
handelen vanuit een medische oorzaak, maar dat zij de initiële
vrouwenbesnijdenis zoveel mogelijk wilden terugdraaien. Op de vragen
naar psychische problematiek ten gevolge van de besnijdenis, antwoordden
zij allebei ontkennend, maar tegelijkertijd blijkt uit hun acties dat de
ingreep zoveel mogelijk wensen terug te draaien. Ook sprak één van deze
respondenten over verminking van het lichaam wanneer zij over
vrouwenbesnijdenis sprak. Zij was de enige, die wanneer gevraagd naar
argumenten tegen besnijdenis deze woorden gebruikte. Een verschuiving
van referentiegroep en de mate van acculturatie lijken dus eerder op te
treden wanneer personen nog jong zijn.
Tenslotte dient vermeld te worden dat de conclusies niet zonder meer
gegeneraliseerd kunnen worden naar de Somalische gemeenschap in
Nederland, omdat het in het onderzoek ging om een zeer specifieke
onderzoekspopulatie,.
7.4 Aanbevelingen In deze scriptie is een eerste aanzet gegeven voor onderzoek naar
vervolgonderzoek psychische klachten ten gevolge van vrouwenbesnijdenis. Binnen dit
onderzoek is het perspectief van de Somalische vrouwen gehanteerd. In een
tweetal interviews is naar voren gekomen dat één respondent overweegt
zich te laten defibuleren en een andere respondent deze operatie reeds
heeft ondergaan in een Nederlands ziekenhuis. Beide respondenten gaven
aan dat de operatie geen medisch doeleinde had, maar dat zij de initiële
toestand van de vagina zo goed mogelijk wilden herstellen. Tegelijkertijd
neemt de vraag naar herinfibulatie na bevallingen ook toe. Als argument
worden veelal psychische redenen genoemd: wanneer besneden vrouwen
niet goed ‘dichtgemaakt’ zouden zijn, zouden ze zich ongemakkelijk voelen
en geen goede vrouw zijn (persoonlijke mededeling van A. van der Kwaak,
VU Medisch Centrum, 2003).
Binnen de medische beroepsgroepen krijgen gynaecologen en
verloskundigen het meest te maken met besneden vrouwen. Een vrouw die
een volledige infibulatie heeft ondergaan moet veelal worden gedefibuleerd
voordat de bevalling kan plaatsvinden. Vaak zijn er ook perinatale
complicaties, zoals het inleiden van een bevalling of een keizersnede. Na de
bevalling vindt veelal een vulva-reconstructie plaats. De verzoeken om een
volledige herinfibulatie stijgen echter. Een onderzoek onder gynaecologen
en verloskundigen naar hun beeld van psychische problematiek ten gevolge
van vrouwenbesnijdenis en de argumenten  die binnen een spreekkamer
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worden aangedragen voor een herinfibulatie of defibulatie, zouden een
meer compleet beeld kunnen opleveren bij het onderzoek naar psychische
klachten ten gevolge van de besnijdenis.
7.5 Maatschappelijke relevantie Met de toenemende migratie van vrouwen uit landen waarin
vrouwenbesnijdenis gepraktiseerd wordt krijgt de Nederlandse samenleving
steeds meer te maken met een traditie die in Nederland onbekend is. In het
geval van vrouwenbesnijdenis betreft het een gebruik dat in de Nederlandse
maatschappij wettelijk verboden is. Het is dan ook van wezenlijk belang dat
er voorlichting wordt gegeven aan de betreffende bevolkingsgroepen en er
voldoende wetenschappelijk onderzoek wordt verricht. Juist ook de
eventuele psychische effecten op lange termijn van vrouwenbesnijdenis
moeten in kaart gebracht worden gebracht. Nu het taboe van
meisjesbesnijdenis, in ieder geval al binnen de Somalische gemeenschap,
langzamerhand lijkt te verdwijnen komen de verhalen en de eventuele
psychische gevolgen naar boven. In de loop der decennia zou dit zijn
weerslag kunnen hebben op de gezondheidszorg. Net zoals medisch
personeel begin jaren negentig geconfronteerd werd met besneden
vrouwen en de medische gevolgen hiervan bij bijvoorbeeld bevallingen, zou
vrouwenbesnijdenis ook in de geestelijke gezondheidszorg op den duur
een rol kunnen spelen. Het is dus van belang dat eventuele psychische
problematiek in kaart wordt gebracht opdat hulpverleners in de geestelijke
gezondheidszorg adequaat kunnen inspelen op de specifieke problematiek
die na een besnijdenis naar boven kan komen. Tevens zouden voorlichters
bij de campagnes tegen vrouwenbesnijdenis op de hoogte moeten worden
gebracht van adressen en instellingen waar mensen naar kunnen worden
doorverwezen.
Op dit moment lijkt een op handen zijnde besnijdenis van een dochter
slechts in sporadische gevallen een reden te vormen om te migreren naar
een samenleving waar vrouwenbesnijdenis niet is toegestaan; In Noorwegen
heeft een vrouw asiel gekregen vanwege de dreiging van
vrouwenbesnijdenis voor haar dochters in het thuisland. Ook in Nederland
wordt momenteel gewerkt aan een casus rond een vrouw uit Soedan die
hier een aanvraag tot asiel heeft gedaan op basis van de dreiging tot
besnijdenis (Klankbordgroepbijeenkomst Strategieën ter voorkoming van
meisjesbesnijdenis in Nederland, 2002). Echter, de wereld globaliseert en
steeds meer mensen verlaten hun eigen land om in een andere samenleving
een nieuw bestaan op te bouwen. Met de voortsnellende
communicatiemiddelen, zoals mobiele telefonie en internet, die voor een
steeds grotere groep ter beschikking staan, krijgen mensen wereldwijd
kennis van andere culturen, waarden en normen. De kans is aanwezig dat in
de toekomst meer mensen zullen emigreren om de dreiging van
vrouwenbesnijdenis voor dochters te ontlopen. Niet alleen vanuit
beleidsniveau moet hier op worden ingespeeld, maar ook de organen die
direct te maken krijgen met deze problematiek zouden moeten worden
voorbereid.
7.6 Samenvatting en conclusie In dit hoofdstuk zijn de conclusies van het onderzoek beschreven en zijn er
aanbevelingen gedaan voor vervolgonderzoek. Consistent met de
geraadpleegde literatuur blijken psychische klachten op korte termijn zich
te uiten in angst, pijn, gevoelens van verlies, ‘detachment’ van het eigen
lichaam en in sommige gevallen ook gevoelens van schaamte. Tegelijkertijd
worden ook positieve emoties vermeld, zoals blijdschap, trots en
opluchting. Psychische effecten op lange termijn zijn moeilijker te
constateren. Er zijn een aantal factoren die hieraan ten grondslag kunnen
liggen: psychische problemen vallen binnen de Somalische samenleving in
een taboesfeer en dit kan zijn weerslag op de resultaten hebben gehad.
Tevens lijkt het besef dat de moeder niet uit kwaadwillendheid heeft
gehandeld een verzoening met het aangedane leed ten gevolg te hebben.
Wel wordt in enkele gevallen melding gemaakt van gevoelens van boosheid
en woede naar de moeder en ook de Somalische cultuur. Er is geen verschil
gevonden in de gehanteerde referentiegroep en het ontwikkelen van
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psychische klachten. De Nederlandse samenleving of een gedeelte hiervan
lijken namelijk een minder invloedrijke referentiegroep te vormen dan de
Somalische gemeenschap, zelfs wanneer vrouwen een hoge mate van
acculturatie kennen. De verwachte cognitieve dissonantie blijft uit,
waardoor een herevaluatie van eerdere cognities niet noodzakelijk is. Een
vervolgonderzoek onder gynaecologen en verloskundigen zou een
completer beeld kunnen geven van de eventuele psychische problematiek,
omdat zij te maken hebben met verzoeken om defibulaties en
herinfibulaties die op psychische gronden worden aangevraagd. Met de
toenemende globalisering en migratie vanuit culturen waar
vrouwenbesnijdenis gepraktiseerd wordt, krijgt ook de Nederlandse
gezondheidszorg steeds meer te maken met deze problematiek.
Vervolgonderzoeken naar eventuele psychische gevolgen van
vrouwenbesnijdenis zouden dan ook van groot belang kunnen zijn om in de
toekomst op de juiste manier om te gaan met vrouwen die op jonge leeftijd
een besnijdenis hebben ondergaan.
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Bijlage 1
Typen van vrouwenbesnijdenis volgens de  WHO classificatie (2000):
Type I Excisie van de voorhuid, met of zonder gedeeltelijke of gehele excisie van de   clitoris.
Type II Excisie van de clitoris met gedeeltelijke of gehele excisie van de labia minora.
Type III Excisie van de volledige genitaliën en het dichtnaaien of vernauwen van de vagina. Deze vorm
wordt ook wel aangeduid met infibulatie of faraonische besnijdenis.
Type IV -Het weghalen van weefsel rond de vaginale opening (angurya cuts) of het snijden van de vagina
(gishiri cuts).
-Het prikken, snijden of piercen van de clitoris en/of labia; het uitrekken van de clitoris en/of
labia; het wegbranden van de clitoris en omliggend weefsel.
-Het inbrengen van corroderende substanties of kruiden in de vagina om bloedingen te
veroorzaken.
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Bijlage 2.1 Vragenlijst Voorlichters eigen taal en
cultuur en Sleutelfiguren.
RESPONDENT
Datum Interview:
Bijzonderheden:
Algemeen: naam:
        geboortedatum:
        opleiding:
        geboorteland:
werkzaamheden:
1. Wanneer bent u naar Nederland gekomen, en hoe oud was u toen?
2. Wat was de reden voor uw komst naar Nederland?
3a. Bent u getrouwd, heeft u kinderen?
b. Zo ja, hoeveel? Allen gezond? Kinderen overleden?
Vrouwenbesnijdenis
4a. Wanneer en hoe bent u voor het eerst over vrouwenbesnijdenis te weten
gekomen?
b. Wat hield vrouwenbesnijdenis volgens u toen in?
c. Wat waren uw gedachten er vroeger over? En hoe dacht uw omgeving er
toen over?
5a. Wat is nu uw visie over vrouwenbesnijdenis?
b. En wat is de mening van uw naaste omgeving?
6. Bent u zelf besneden? (indien van toepassing)
Training
7a. Heeft u in Nederland voorlichting genoten over vrouwenbesnijdenis?
b. Zo ja, hoe vaak?
c. Via welke organisatie(s)  verliep(en) deze training(en)?
8a. Wat voor vorm van training heeft u van Pharos genoten?
b. Hoe lang heeft deze training geduurd?
c. Heeft de training uw kennis omtrent vrouwenbesnijdenis vergroot?
d. Had u moeite met bepaalde onderwerpen tijdens de training?
e. Heeft u tijdens de training nog gedacht om te stoppen om welke reden
dan ook?
9a. Geeft u nu voorlichting aan andere vrouwen/mannen/jongeren?
b. Hoe komt u met deze personen in contact?
c. Waarom komen deze personen met u in contact?
d. Zijn deze personen eerst nog bij andere instanties geweest?
e. Met wat voor personen komt u in contact (meisjes, vrouwen, mannen)?
10a. Welke redenen hebben uw cliënten voor de besnijdenis gehad, of
voor een eventuele besnijdenis?
(Wellicht ranking naar hygiënisch, onesthetisch, mythe, religieus, sociale
acceptatie, maagdelijkheid, familie-eer, controle vrouwelijke seksualiteit,
bedreiging mannelijke seksualiteit, angst om geen partner te krijgen)
b. Hoe verloopt deze voorlichting?
c. Aan hoeveel mensen tegelijk geeft u voorlichting?
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d. Denkt u dat de personen waaraan u voorlichting geeft er veel  aan
hebben?
11a Welke facetten omtrent vrouwenbesnijdenis komen het meest aan de
orde?
b. Welke onderwerpen roepen de meeste discussiepunten op?
12a. Komt het voor dat vrouwen/deelnemers tijdens de voorlichting
voortijds weggaan?
b. Zo ja, waarom denkt u?
13a. Denkt u dat de visie over vrouwenbesnijdenis veranderd tijdens de
trainingen?
b. Zo ja, in welk opzicht?
14. Wat zou naar uw mening de voorlichting kunnen doen verbeteren?
15a. Wat zou naar uw mening de overheid kunnen doen om de voorlichting
over vrouwenbesnijdenis te verbeteren?
b. Wat zou volgens u de overheid juist niet moeten doen om bovenstaand
doel te bereiken?
16. Denkt u dat er nu nog vrouwenbesnijdenissen plaatsvinden in
Nederland, of heeft u er onlangs over gehoord?
17 Hoe ziet u het veranderingsproces met betrekking tot
vrouwenbesnijdenis in de toekomst?
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Bijlage 2.2 Vragenlijst Psychologische Aspecten
18 Op welke leeftijd bent u besneden?
19 Welke vorm van besnijdenis heeft u ondergaan?
20a Hoe belangrijk heeft u uw eigen besnijdenis ervaren in Somalië?
b Kunt u dit aangeven op een schaal van 1 tot 10?
21 Kunt u de dag dat u besneden werd nog goed herinneren?
22 Kunt u iets vertellen over de gevoelens die u had vóór de besnijdenis?
23 Kunt u iets vertellen over de gevoelens die u had tijdens de besnijdenis?
24 Kunt u iets vertellen over de gevoelens die u had vlak na de besnijdenis?
25a Heeft u ooit lichamelijke klachten gehad die u relateerde aan de
besnijdenis?
b Zo ja, welke klachten zijn dat?
c Wanneer heeft u deze klachten gehad?
26a Heeft u ooit psychische klachten gehad die u relateerde aan de
besnijdenis?
b Zo ja, welke klachten zijn dat?
c Wanneer heeft u deze klachten gehad?
27a Indien getrouwd:
Heeft u ooit huwelijksproblemen gehad die u relateerde aan de besnijdenis?
b Zo ja, welke problemen zijn dat?
c Wanneer heeft u deze problemen gehad?
28 Heeft u ooit gevoelens van depressiviteit ervaren?
29a Heeft u in Somalië ooit het gevoel gehad anders te zijn dan andere
meisjes cq vrouwen?
b Zo ja: Kunt u daar iets meer over vertellen?
30a Werd er in Somalië gesproken over besnijdenis?
b Zo ja: Kunt u daar iets meer over vertellen?
31a Hoe belangrijk ervaart u uw eigen besnijdenis hier in Nederland?
b Kunt u dit aangeven van een schaal van 1 tot 10?
32a  Heeft u in Nederland ooit het gevoel gehad anders te zijn dan
andere meisjes cq vrouwen?
b Zo ja: Kunt u daar iets meer over vertellen?
33 Heeft u, naast de training, gesprekken met anderen over besnijdenis?
34a Heeft u ooit met Nederlandse hulpverleners (artsen, maatschappelijke
werkers, psychologen) gepraat over besnijdenis?
b Indien nee: Zou u daar behoefte aan hebben?
